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Cílem této diplomové práce je zmapovat léčbu, pracovní a sociální rehabilitaci, možnosti 
vzdělávání  a  sociálních  služeb,  které  mají  k dispozici  pacienti  s diagnostikovanou 
roztroušenou  sklerózou  (dále  jen  RS).  Dále  zaznamenat  činnost  pacientských  a  jiných 
organizací, které slučují nebo jiným způsobem podporují tyto klienty, eventuálně porovnat 
jejich  nabídky.  Zjistit,  zda  tato  nabídka  klientům  je  dostatečná,  zda  jim  umožňuje 
plnohodnotný život,   a  jestli  mají  srovnatelné  možnosti  pacienti  z různých částí  České 
republiky.
The support scope for multiple-sclerosis patients.
Tendency of this dissertation is to map patients therapy, working and sociable habilitation, 
ways of education and the social possibilities that patiens with multiple-sclerosis have. To 
record  activities  of  patiens  and others  organizations,  whic  are  merging  patients  or  are 
supporting patients another way and compare their quotations. To find out, if this quotation 
is enough for patients and if they have the same opportunity  from each location in Czech 
Republic. 
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Úvod....................................................................................................................
Není na světě mnoho nemocí, kolem kterých by panovalo takové množství mýtů a pověr, jako je 
roztroušená  skleróza  mozkomíšní  (RS).  Někteří  lidé  se  mylně  domnívají,  že  je  to  choroba 
nakažlivá, jiní si myslí, že nemocní mají v nepořádku nervy, proto „blázní“. Nebo vinou nemoci  
zapomínají.
Nemoc s nenápadným začátkem a nepředvídatelným průběhem. Tak lze charakterizovat „eresku“. 
Nemocní mohou mít v počáteční fázi RS pocit, že neovládají své tělo, pociťují únavu, obtížně se 
pohybují, mají potíže se zrakem, inkontinencí. Typický nemocný vlastně neexistuje. Proto je někdy 
těžké nemoc diagnostikovat. U někoho se nemoc postupně zhoršuje tak, že nemůže chodit, jiný je 
na tom mezi prudkými záchvaty choroby relativně dobře. Nemoc je velmi individuální, u každého 
probíhá  jinak,  ale  v  žádném  případě  neplatí,  že  musí  mít  hrozný  závěr.  Na  celém  světě  je 
odhadováno dva a půl miliónu nemocných roztroušenou sklerózou mozkomíšní, v České republice 
přibližně deset tisíc. Toto onemocnění nejčastěji propuká ve věku 20 až 40 let, ale může se projevit  
již v dětství nebo naopak v pokročilejším věku.
Roztroušená  skleróza  není  zhoubná  choroba.  Jestliže  je  diagnostikována  brzy,  včas  nasazena 
nejmodernější léčba a rehabilitace, lze s ní žít bez větších omezení i po desetiletí. V naší zeměpisné 
šířce trpí RS přibližně 130 lidí ze 100.000, a to není malé číslo. Proto je důležité, naučit se s ní žít. 
A  toto  platí  nejen  pro  osoby  s  RS,  ale  hlavně  pro  jejich  okolí.  S lidmi  s touto  nemocí  jsem 
v kontaktu řadu let, poznala jsem zázemí pacientských organizací, které sdružují klienty s RS, našla 
si mezi nimi přátele i partnera a účastním se pravidelně různých rekondičních pobytů, kulturních 
akcí a jiných aktivit. Zároveň tyto akce pro klienty i pořádám.
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Teoretická část
1. Roztroušená skleróza
1.1 Definice RS
Roztroušená skleróza (dále jen RS) je autoimunitní chronický zánět nervové soustavy namířený 
proti ochranným obalům nervových vláken mozku a míchy, který vede k jejich destrukci. Jedná se 
o chronické zánětlivé onemocnění centrálního nervového systému (CNS). (Lenský, 1996). Klinicky 
je pro RS typická diseminace zánětlivých ložisek v prostoru a čase, tj. v různých lokalizacích CNS 
a v různém časovém období života. (Seidl,  Obenberger, 2004).  Roztroušená skleróza (sclerosis 
multiplex) je řazena mezi tzv. autoimunitní onemocnění, přičemž hlavními cílovými antigeny pro 
autoimunitní  útok  jsou  antigeny  myelinové  pochvy  obalující  nervová  vlákna  v  centrálním 
nervovém systému.
1.2 Etiologie
Příčina vzniku onemocnění RS není známa, podílejí se na něm faktory zevní i vnitřní a nepochybně 
řada z  nich je  ještě  zcela  neznámých.  Ačkoli  není  sporu o genetické podmíněnosti  imunitních 
reakcí a negativním vlivu zvláště virových infekcí, přesto zřejmě ještě velká většina z faktorů, které 
rozhodují  o  typu  a  průběhu  onemocnění,  zůstává  nejasných.  (Havrdová,  1999).  Roztroušená 
skleróza  je  onemocnění,  postihující  mnohočetnými  ložisky  bílou  hmotu  centrálního  nervového 
systému  (CNS),  tedy  mozku  a  míchy.  Bílá  hmota je  tvořena  nervovými  dráhami  (výběžky 
nervových buněk,  po nichž jsou přenášeny nervové vzruchy) a jejich obalem,  myelinem, který 
slouží jako izolační hmota nervových vláken. Umožňuje, aby rychle vedly vzruch. Nervová vlákna, 
která mají tento obal, tzv. myelinovou pochvu, nazýváme myelinizovaná. Ta onemocnění, u nichž 
dochází k poruše a úbytku této myelinové pochvy, nazýváme souhrnně demyelinizacemi.
Typický  průběh  onemocnění  je  v  počátku  v  atakách,  kdy  dochází  k  akutnímu  rozvoji 
neurologických  příznaků,  a  v  remisích,  kdy  je  vedení  vzruchu  nervovým  vláknem  částečně 
obnoveno a klinické příznaky se zmírňují. Později přechází do chronické progrese, kdy příznaky 
způsobené  úbytkem  nervových  vláken  přetrvávají.  Zánětlivá  demyelinizační  ložiska  nazýváme 
plaky. V důsledku zánětlivých změn dochází k rozpadu myelinové pochvy, a tím k poruše vedení 
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vzruchu obnaženým nervovým vláknem. Takové vlákno není schopno po dobu několika dnů vést  
vzruch vůbec. To proto, že na obnaženém vlákně nejsou iontové kanálky, kterými vzruch běží. Po 
několika týdnech, když zánětlivá reakce odezní, může být myelin dotvořen, pokud ovšem nebyly 
zničeny buňky, které ho jako jediné v těle vytvářejí – oligodendrocyty. Dotvořený myelin není ale 
již nikdy tak kvalitní, zářezy v něm jsou blíže u sebe. Proto je vedení vzruchu o něco pomalejší než 
u zdravého vlákna. Bylo zjištěno, že v akutním zánětlivém ložisku dochází i k trhání nervových 
vláken samých. Není známo, na čem je míra ztráty nervových vláken závislá, ani jak je možné, že u 
některých  klientů  k ní  dochází  velmi  pozvolna  a  u  některých  masivně.  Po  významné  ztrátě 
nervových vláken zůstanou pacientům trvalé následky (výpadek funkce, neurologická invalidita).
Rozpadá-li se myelin opakovaně, dochází k vyčerpání regenerační schopnosti CNS. Opakuje-li se 
zánět  několikrát  na  jednom  místě,  není  již  myelin  nahrazen.  Je-li  nervová  dráha  postižena 
rozpadem  myelinu  na  několika  místech,  dochází  k výrazné  poruše,  protože  obnažené  nervové 
vlákno nakonec zaniká. Regenerace nervových vláken v CNS u člověka není možná.(Havrdová, 
1999) Často se ataky onemocnění váží na předcházející infekci, a to jak virovou, tak i bakteriální, 
nebo na stres,  ať  už psychický či  fyzický. (Havrdová,  1999) Jestliže se  na povrchu viru nebo 
bakterie  vyskytuje  struktura  velmi  podobná  struktuře  vlastního  těla,  může  se  stát,  že  imunitní 
reakce se "přesmykne" a imunitní buňky začnou pomocí zánětlivé reakce likvidovat tuto strukturu 
vlastního  těla.  Proto  se  chorobám,  u  nichž  k  tomu  dochází,  obecně  říká  autoagresivní nebo 
autoimunitní (proti vlastnímu organismu zaměřená imunita).
Zřejmě všichni máme v těle buňky, které umí rozpoznat struktury našeho nervového systému (a 
také jiných orgánů) jako cizí materiál, ale za normálních okolností jsou tyto buňky ve stavu spánku. 
Neútočí. U pacientů s RS bylo zjištěno, že tyto buňky byly probuzeny a nacházejí se v aktivovaném 
stavu. Jsou proto schopny množit se, a dosáhne-li jejich počet určité hodnoty, jsou schopny zaútočit 
na cílový orgán. Tím je ten, kde se nachází struktura, kterou tyto buňky umí rozpoznat. V případě 
RS to je mozek a mícha.  Zatím není  známo, jak tam najdou cestu,  ale najdou ji.  Jaký podnět  
potřebují k tomu, aby se začaly množit, není také známo. Není známo ani to, co vedlo k jejich  
prvotní aktivaci, i když o tom existuje řada hypotéz.
1.3 Klinické příznaky
Klinický projev RS je závislý na lokalizaci zánětlivých ložisek v bílé hmotě mozku a míchy, a 
z části  i  na  jejich  velikosti  (drobné  ložisko  v prodloužené  míše  způsobí  výraznou  klinickou 
symptomatologii,  zatímco  větší  ložisko  v okolí  postranních  komor  se  klinicky nemusí  projevit 
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vůbec). Některé oblasti bílé hmoty jsou postiženy častěji: optické nervy, mícha a kmen. Akutní 
symptomatologie se vyvíjí rychle a také může rychle mizet. (Havrdová, 2002)
1.4 Symptomatika
Optická neuritida
Retrobulbární neuritis je syndromem plaku v oblasti n. opticus. Postihující jeden nebo oba zrakové 
nervy. Projevuje se mlhavým viděním a bolestí při pohybu bulbů. Zrakové evokované potenciály 
(VEP)  prokazují  prodloužení  latencí.  Při  očním vyšetření  oftalmolog nachází  subakutní  pokles 
zrakové  ostrosti.  Příznaky  rychle  ustupují  po  podání  kortikoidů.  Začátek  s  parestéziemi  a 
retrobulbární neuritis obvykle značí mírnější průběh RS. Optická neuritida se může upravit zcela 
bez následků, vzácně však může zanechat až slepotu. Často recidivuje. Může se vyskytnout jako 
jeden z projevů RS, přičemž může předcházet definitivní diagnózu i o řadu let. (Havrdová, 2002)
Motorické symptomy
Různé stupně paréz, které jsou centrální, provázené spasticitou, postihují častěji dolní končetiny. 
Jde o monoparézy, hemiparézy a paraparézy. Zpočátku nemoci může dojít k jejich plné úpravě, 
později jsou častá rezidua, nejdříve v podobě tzv. spastických fenoménů. Objektivně nacházíme u 
centrálních  paréz  způsobených  zánětlivými  ložisky  v  pyramidové  dráze  vyšší  svalový  tonus, 
zvýšené  šlachookosticové  reflexy  a  iritační  pyramidové  jevy.  Spasticita  u  těžkých  paréz  vede 
k nevratným změnám, jako je vývoj kontraktur a atrofií z inaktivity. Spasticita i u lehkých paréz 
bývá provázena bolestivými spasmy, často nočními. (Havrdová, 2002)
Postižení mozkových nervů
Patří sem : okohybné poruchy – nejčastěji dvojité vidění, objektivně parézy okohybných nervů, 
event.  Nystagmus (Havrdová,  2002).  Disociovaný nystagmus pozorujeme při abdukci oka,  je-li 
paréza kontralaterální addukce. Nystagmus je vždy ložiskový příznak.
Častým  příznakem  je  neuralgie  trigeminu,  mnohdy  spojená  se  vznikem  plak  na  rozhraní 
centrálního a periferního myelinu těsně za odstupem nervu. (Havrdová, 2002)
Obrna lícního nervu.  Parézy v oblasti  postranního smíšeného systému – dysartrie,  v konečných 
stádiích nemoci těžká, spojená s poruchou polykání. (Seidl, Obenberger, 2004)
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Mozečkové poruchy
Mozečkové příznaky jsou poruchy pohybové souhry.  Patří  sem,  ataxie,  třes  a  skandovaná řeč,  
nejistota stoje a kymácivá chůze, vrávorání bez pravé závrati. (Seidl, Obenberger, 2004)
Ataxie spinálního původu
Je  spojená s poruchou hlubokého čití,  kdy klient  neví  bez  kontroly zraku o  uložení  končetiny 
v prostoru,  protože  vázne  přívod  informací  z kloubních  a  šlachových  tělísek  zadními  provazci 
míšními k vyšším centrům pro řízení motoriky. Chůze má pak nejistý, opilecký ráz. (Havrdová, 
2002)
Vertigo
Je častá kmenová porucha, provázená někdy nauzeou. Objektivně nalézáme příznaky centrálního 
vestibulárního syndromu, tedy neharmonické úchylky (nezávislé na poloze hlavy), nystagmus není 
vždy přítomen. (Havrdová, 2002)
Poruchy močení
Poruchy vyprazdňování močového měchýře souvisí s poškozením centra mikce v sakrální míše. 
Jedná  se  o  pokles  kapacity  měchýře  a  imperativní  mikce,  se  kterou  souvisí  inkontinence. 
Následkem  jsou  poruchy  spouštění  moči,  přerušovaný  proud  a  nebezpečí  rezidua.  (Seidl, 
Obenberger, 2004)
Nejčastěji  jsou úměrné poruše hybnosti  dolních končetin.  Asi  75  % osob s RS trpí  některými 
problémy s kontrolou vyprazdňování moči. (Havrdová, 2002)
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Sexuální poruchy
Vyskytují  se  u  mužů v 75 %,  u žen v 50 %.  Jde především o erektilní  dysfunkci,  předčasnou 
ejakulaci,  později  žádnou ejakulaci,  u žen nejčastěji  o problém spasticity adduktorů,  hypestezii 
v oblasti genitálu a neschopnost dosáhnout orgasmu. (Havrdová, 2002)
Depresivní poruchy
U klientů s RS je výskyt depresivních poruch vyšší než u ostatní populace obecně. Deprese u RS 
může být reakcí na onemocnění, nebo přímým důsledkem chorobného procesu, případně vedlejším 
účinkem  léčby,  či  samostatným  koincidujícím  onemocněním.  Avšak  většinou  je  její  výskyt 
podmíněn multifaktoriálně.
Deprese  u  RS  obecně  nejvíce  koreluje  se  sociálním  stresem.  U  klientů  s primárně  cerebrální 
lokalizací  demyelinizačního  procesu  je  výskyt  depresivní  symptomatiky  vyšší  než  u  klientů 
s primárně spinálním postižením. V období relapsu může být deprese hlubší než v období remise. 
Bipolární porucha se nevyskytuje tak často jako ostatní depresivní syndromy, nicméně její výskyt  
je dvakrát vyšší než u ostatní populace. (Havrdová, 2002)
Sebevražda bývá u pacientů s RS až třikrát častější než u ostatní populace. (Seidl, Obenberger,  
2004) Riziko sebevraždy je 7,5krát  vyšší než u zdravé populace.  Nejvíce jsou přitom ohroženi 
muži,  kteří  onemocněli před 30. rokem věku a ženy s nástupem onemocnění po 30. roce věku. 
Závažný je také výskyt deprese u klientů s RS v prvních dvou měsících po stanovení diagnózy – 
v té době 40 % klientů splňuje diagnostická kritéria pro velkou depresi. U klientů trpících RS je 
také vysoká prevalence úzkosti (90 %). Deprese a anxieta jsou spojeny s aktivitou onemocnění, ale 
nikoli s trváním onemocnění, nebo se závažností postižení.
Působení některých farmak, užívaných běžně v léčbě RS, může vést k navození deprese. Jsou to 
především kortikosteroidy a v menší míře také interferon beta, který v současné době slouží jako 
základní  lék  omezující  ataky  RS.  Deprese  u  tohoto  onemocnění  je  velmi  dobře  ovlivnitelná 
farmakoterapeuticky, lze tak výrazně zlepšit kvalitu života nemocných. Vzhledem k minimálním 
vedlejším příznakům jsou  užívána  antidepresiva  typu SSRI.  Farmakoterapie  by  však  měla  být 
doplněna i psychoterapií. (Havrdová, 2002)
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Euforie je u RS méně vídaným příznakem než deprese. Většinou ji vidíme u klientů s dlouhým, již 
chronicko-progresivním průběhem choroby. Patologické studie prokázaly, že koreluje s rozšířením 
komor a ložisky ve frontálních lalocích a limbickém systému. (Havrdová, 2002)
Únava
Únava  je  nejčastějším  příznakem  RS.  Je  to  subjektivní  a  velmi  nespecifický  příznak.  (Seidl,  
Obenberger, 2004)
Únava  je  definována  jako  pokles  výkonnosti  a  neschopnost  pokračovat  ve  fyzických, 
psychosenzorických  a  mentálních  aktivitách.  U  onemocnění  RS  bývá  popisována  jako  jeden 
z prvních příznaků, předzvěst nebo i vedoucí příznak exacerbace. (Gúth, 1998)
Pro únavu u klientů s RS existuje několik vysvětlení. Vzhledem k tomu, že teplo výrazně zvyšuje 
únavu,  předpokládá  se,  že  tento  fenomén je  způsoben sníženou schopností  demyelinizovaných 
vláken vést vzruch. Dalším faktorem je vliv prozánětlivých cytokinů na převod vzruchů nervovými 
vlákny.  Nervové  dráhy  CNS  navíc  již  v časných  stádiích  onemocnění  obsahují  menší  počet 
nervových vláken. Na únavě se mohou podílet i bolest a sfinkterové poruchy, které ruší normální 
spánek klienta. (Havrdová, 2002)
Kognitivní poruchy
Týkají se nejvíce paměťových funkcí a soustředění. Na etiologii těchto poruch se podílí jednak 
ztráta  axonů  v asociačních  oblastech  mozkových  hemisfér,  jednak  narušená  neurotransmise 
(převod  vzruchů  nervovými  vlákny),  která  může  být  způsobena  přítomností  některých 
prozánětlivých cytokinů.  Cytokin je označení pro skupinu menších signálních proteinů, které se 
významně  účastní  na  imunitních  reakcích.  Cytokiny  jsou  produkovány  buňkami  imunitního 
systému. (Havrdová, 2002).
1.5 Typy, průběh a prognóza onemocnění
Počátek  onemocnění  vídáme  nejčastěji  mezi  20.  až  40.  rokem  věku,  velmi  zřídka  je  RS 
diagnostikována  před  10.  a  po  60.  roce  věku.  (Havrdová,  2002)  Průběh  hodnotíme  jednak 
z hlediska charakteristických rysů onemocnění, jednak podle rychlosti progrese. (Tichý, 1999)
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Typický průběh je zpočátku v atakách a remisích. Při atace se rozvíjí neurologická dysfunkce, po 
určité  době  se  stav  pacienta  opět  upraví  a  dochází  k remisi.  Po  první  atace  může  dojít  i  ke 
kompletní úpravě a remisi až na několik let. (Ambler, 1994)
Průběh  nemoci  může  být  ve  svém  výsledku  benigní  i  maligní. Benigní,  tedy  většinou 
dlouhotrvající  remitentní  průběh nemoci u 10 až 15 % pacientů je nepochybně dán schopností 
imunitního  systému  včas  aktivovat  supresorické  mechanismy.  Benigní  průběh  může  RS  mít, 
začíná-li v pozdějším věku. Naopak maligní průběh s rychlým nárůstem neurologického deficitu je 
zřejmě  dán  selháním  supresorických  mechanismů  a  rozsáhlým  poškozením  axonů  i 
oligodendrocytů v zánětlivých lézích. Maligní případy onemocnění bývají spíše u mladých lidí, 
kdy časně dochází k hlubším poruchám hybnosti. (Tichý, 1999)
Na tomto grafu si můžeme představit průběh choroby. Tyrkysová čára, která jde v ostrém úhlu, 
vyjadřuje  postup  invalidity  a  odráží  poškození  centrálního  nervového systému (CNS).  Naopak 
červená čárkovaná horizontální čára představuje jeho rezervy. To je důvod, proč se poškození CNS 
nemusí  řadu  let  klinicky  projevit.  Choroba  ale  neustále  pracuje  a  nervový  systém  je  dále 
poškozován. Protnutí červené šrafované čáry charakterizuje narůst invalidity. Z toho plyne potřeba 
včasné diagnostiky a zahájení léčby co nejdříve po stanovení diagnózy. (Havrdová,2008) 
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Počet atak, remisí a stupeň postižení umožňuje rozdělit roztroušenou sklerózu do několika typů. 
Každý typ je něčím charakteristický. Díky této diferenciaci mohou lékaři předvídat průběh nemoci. 
Podle průběhu jsou rozeznávány 4 typy onemocnění. Lenský (1996) uvádí tyto: 
1. reminentní - relabující
Tato  forma  je  charakteristická  atakami  neurologických  potíží  a  převažuje  u  85  %  pacientů.  
Remitentní (neboli atakovitý) průběh je charakterizován spontánními úpravami (později však jen s 
částečným zlepšením) neurologické symptomatologie, s různě dlouhým obdobím remise a po nich 
následujícími dalšími atakami s obvykle již výraznějším postižením mozkomíšních funkcí. Ataka 
onemocnění často následuje po infekčním onemocnění, prochlazení nebo po fyzickém či duševním 
stresu. Dalším vlivem je gravidita, porod a laktace. (Tichý, 1999) Plánovaná gravidita ve vhodném 
stadiu choroby, je-li pečlivě sledována ošetřujícím lékařem, je pro klientku menší zátěž než stres ze  
zákazu mít vlastní dítě nebo z přerušení těhotenství. (Havrdová, 2002) Trvání atak je různé, od 
několika dnů a týdnů až po několik měsíců. Trvání remisí se také případ od případu mění. (Tichý,  
1999) S postupem doby zanechávají ataky trvalé následky.
2. sekundárně chronicko progresivní 
Klient  již  má  trvalé  neurologické  postižení,  které  se  vyznačuje  určitou  mírou  invalidity.  
Tyto poruchy jsou způsobeny úbytkem nervových vláken. Víc než v kterékoliv jiné době zde záleží 
na postoji pacienta k RS. V tomto stadiu je budoucí vývoj nemoci a minimalizace příznaků v jeho 
rukou. Klient by měl dodržovat zásady správné životosprávy, být trpělivý při rehabilitaci, změnit  
nesprávné návyky, protože léčba farmaky je v tomto stadiu daleko méně účinná. Toto stadium je 
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charakterizováno  plíživým  trvalým  zhoršováním  ložiskových  neurologických  projevů,  přičemž 
někdy dochází k atakovitým zhoršením bez následné remise. 
3. primárně progresivní 
Vyskytuje se asi u 15 % případů. Zde se již vyskytují poruchy hybnosti dolních končetin, poruchy 
chůze se spasticitou. Protože se objevuje více zánětů, zanikne více nervových buněk. V této formě 
je RS obtížně léčitelná.
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4. relabující – progresivní
Do této  skupiny  je  řazeno jen  malé  procento  případů.  Tento  typ  se  vyznačuje  atakami,  které 
zanechávají nějaký defekt ve funkci nervového systému. Pacient je ohrožen, a proto se musí využít 
všech dostupných metod na zastavení nemoci.
Prognózu lze orientačně odhadnout podle rychlosti  progrese onemocnění,  která závisí na počtu 
relapsů během prvých dvou let nemoci, na době, která uplynula mezi prvým a druhým relapsem, na 
době  dosažení  třetího  stupně  na  stupnici  škály  klinického postižení  (tzv.  Kurtzkeho Expanded 
Disability Status Scale, EDSS), na počtu lézí při prvých klinických příznacích a míře atrofie CNS.
Remitentní forma postihuje 70 % nemocných. Vyvolávajícím momentem první ataky může být 
infekt,  úraz, chirurgický zákrok, porod, psychický nebo fyzický stres. Vyvolávající moment ale 
nemusí být patrný. Po první atace většinou následuje remise, období subjektivního i objektivního 
zdraví. Časový rozestup mezi první a druhou atakou je přísně individuální, v průměru se druhá 
ataka dostavuje po dvou letech, nemusí se však dostavit vůbec, anebo se naopak může objevit záhy,  
řádově během týdnů.  Čím méně je atak během prvního roku,  tím lepší  bývá prognóza.  Pokud 
postižené morfologické systémy vyčerpají svou funkční rezervu, přechází onemocnění do relabující  
progredující formy.
Při relabující progredující formě sice nastává po atace zlepšení, ale zůstává neurologický deficit, 
který je prohlouben během každé následující remise. Sekundárně chronicky progresivní forma se 
může objevit v pokročilých stádiích RS, kdy ubývá relapsů.
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V 15 % případů se vyskytuje primárně chronicky progresivní forma RS. Od ostatních forem se 
odlišuje malou zánětlivou složkou a tím i nevýraznou odpovědí na dosud známé způsoby léčby. 
Časný zánik oligodendroglie a rychlá ztráta axonů mají za důsledek progresivně narůstající deficit.  
Statisticky 75 % nemocných po 25 letech nemoci přežívá, a z toho jsou 2/3 léčeny ambulantně.  
Prognóza je individuální,  primárně progresivní a zhoubnější formy jsou patrné spíše ve vyšším 
věku. (Seidl, Obenberger, 2004)
1.6 Klasifikace problému
Chronický  ráz  onemocnění  s sebou  přináší  typické  problémy,  které  klasifikujeme  podle  jejich 
závažnosti a rozsahu:
1. porucha (impairment) –  projev  diagnózy,  manifestace  abnormálního  nálezu  zjištěného 
neurologickým vyšetřením 
2. disabilita –  problémy  spojené  s  vykonáváním  běžných  denních  činností;  vychází 
z poruchy. 
3. handicap  –  potíže  v  životě,  terciární  projevy  nemoci; nemožnost  plnění  obvyklých 
sociálních rolí příslušných k věku. Vyplývá  z poruchy a disability.
Pro zhodnocení pokročilosti RS se dnes nejvíce používá Kurtzkeho stupnice postižení, známá také 
jako rozšířená stupnice stavu invalidity (  Expanded Disability Status  Scale,  EDSS).  Kurtzkeho 
škála je metoda kvantifikace zdravotního postižení u pacientů s roztroušenou sklerozou.(Kurtzke, 
John F.  Rating neurologic impairment in multiple sclerosis:  an expanded disability status scale 
(EDSS). Neurology, 1983, roč. 33, čís. 11, s. 1444–1452) Stupnice kvantifikuje postižení u sedmi 
funkčních  systémů.  Podle  MUDr.  Dany  Horákové  se  jedná  o  zrak,  motoriku,  kmenové  a 
mozečkové  funkce,  sfinktery  (svěrače),  senzitivní  obtíže  a  orientační  hodnocení  kognitivního 
postižení a únavy. (Horáková, 2008)
Příklady EDSS:
0 - bez potíží, neurologický nález normální
1 - potíže mírné nebo jen anamnestické, výkonnost intaktní, nepatrné odchylky v neurologickém 
nálezu (minimální ataxie prst – nos, snížené vibrační čití) 
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2 -  potíže  jen  lehké,  výkonnost  dotčena  minimálně,  minimální  omezení,  lehká  slabost  nebo 
spasticita, mírné poruchy chůze nebo okohybné poruchy, malý neurologický nález 
3 -  postižení  výraznější,  hybnost  a  výkonnost  dotčena,  pracovní  schopnost  zachována. 
Neurologicky vyjádřeny základní příznaky nebo kombinace více lehčích příznaků (lehké až středně 
těžké omezení, monoparéza, lehká hemiparéza, středně těžká ataxie, parestézie, výrazné poruchy 
močení, poruchy zrakové, nebo kombinace lehčích dysfunkcí) 
4 - postižení těžší, hybnost, výkonnost a pracovní schopnost omezeny, nebrání však pracovat nebo 
provádět běžné činnosti včetně schopnosti být 12 hodin vzhůru, normální způsob života možný bez 
závislosti na pomoci druhé osoby, zhoršení sexuální schopnosti 
5 -  postižení značné, pracovní neschopnost,  chůze na kratší  vzdálenost (500 metrů) samostatně 
možná 
6 - hybnost omezená s pomocí hole, berle, opěrného aparátu, přesuny na krátké vzdálenosti, doma s 
přidržováním se o předměty, schopnost výkonu drobných domácích prací -  a) bez pomoci druhé 
osoby, b) s pomocí druhé osoby.
7 - hybnost velmi obtížná až nemožná, je závislá na invalidní vozík, přesuny do vozíku a jeho 
ovládání bez cizí pomoci, základní soběstačnost zachována 
8 - ležící, závislost na invalidní vozík s cizí pomocí, soběstačnost omezena, schopnost sebeobsluhy 
HKK 
9 - zcela ležící, nesoběstačný, bezmocný 
10 - exitus 
1.7 Výskyt a vliv demografických skutečností
Na celém světě je odhadováno dva a půl miliónů nemocných RS. V České republice je až 150 
nemocných  na  100.000  obyvatel,  tedy  přibližně  každý  1000.  obyvatel,  tj.  jedno  promile 
obyvatelstva .(Nadační fond Impuls 2005-2009) 
13
Na vzniku onemocnění se podílejí faktory zevní i vnitřní. Řada z nich je ještě zcela neznámých. 
Komplexita a různorodost těchto faktorů zatím nedovoluje činit jednoznačné závěry v otázkách 
rizika vzniku onemocnění RS. ( Aktivní život 2004)
Geografické faktory
RS se po celém světě vyskytuje nestejnoměrně. Vzorec výskytu nemoci ukazuje existenci určitých 
zón  různého  rizika  pro  RS,  které  sledují  do  značné  míry  zeměpisnou  šířku.  Někteří  vědci  se 
domnívají, že to svědčí o existenci takových příčin nemoci, které jsou závislé na zevním prostředí. 
(Havrdová 1999)
Oblasti  vysokého rizika  nemoci,  tzn.  oblasti  s  prevalencí  více  než  30 nemocných na 100 000 
obyvatel, jsou severní a střední Evropa, severní část USA, jižní Kanada, jižní Austrálie a Nový 
Zéland.
Jižní  státy USA, jižní Evropa a většina Austrálie tvoří  oblast o středním riziku nemoci, tedy s  
prevalencí 5 až 29 nemocných na 100.000 obyvatel.
Oblasti s malým rizikem, tedy s prevalencí méně než 5 pacientů na 100.000 obyvatel, jsou Asie,  
Latinská Amerika, většina Afriky a Středního Východu.
Mnoho  epidemiologických  studií  ukazuje  určitý  gradient  (změnu  se  vzdáleností)  prevalence 
nemoci. Ta stoupá se vzdalováním se od rovníku, a to na obou polokoulích. Dobře dokumentovaný 
je tento gradient v Austrálii, USA, na Novém Zélandě a v Japonsku. (Aktivní život 2004)
Tyto gradienty neplatí absolutně, například prevalence v Rochesteru v Minnesotě je čtyřikrát vyšší  
než v Newfoundlandu, který má vyšší zeměpisnou šířku. V zemích s rasově homogenní populací je 
závislost na zeměpisné šířce zjevnější,  různý etnický původ obyvatel toto pravidlo narušuje. Je  
znám rozdíl mezi prevalencí RS na Maltě (4/100.000) a na Sicílii (53/100.000), ačkoli tyto země na 
mapě leží  velmi blízko.  Etnický původ obyvatel  je však zcela  rozdílný,  obyvatelstvo Malty je 
převážně maurského původu. Studie o geografické distribuci RS tak sice prokazují nějaký příčinný 
faktor nemoci v zevním prostředí, tento faktor je však nepochybně přítomen téměř všude a zcela  
nepochybně  není  jediným  faktorem  podílejícím  se  na  vzniku  RS.  Pravdě  nejblíže  bude  asi  
představa, že v určitém klimatickém pásmu se daří určité skupině virů, které sice zřejmě nejsou 
vyvolavateli  RS,  ale  jež  se  mohou  podílet  na  aktivaci  imunitního  systému  vedoucí  k rozvoji 
choroby. (Havrdová, 2002)
14
Časový faktor
Řada  epidemiologických  studií  ukazuje,  že  incidence  (počet  nových  případů  nemoci  v  dané 
populaci v určitém čase) i prevalence (počet žijících pacientů na určitý počet obyvatel k určitému 
datu) RS stoupají. Není jasné, zda je to skutečný vzestup či zda je jen spolehlivější a přesnější  
diagnostika nemoci. Ale vzhledem k tomu, že stoupá i výskyt dalších autoimunitních onemocnění,  
zvláště juvenilního diabetu, není pravděpodobné, že by šlo o zkreslení údajů způsobené zlepšenými 
možnostmi diagnostiky. (Multiplesclerosis 2005-2009)
Demografické faktory
Prevalence RS je nejvyšší v severní Evropě a v zemích osídlených evropskými vystěhovalci - tedy 
v severních státech USA, v Austrálii a na Novém Zélandě. Opět to neplatí absolutně. Mezi bílými 
obyvateli  Jižní  Afriky  je  RS  relativně  řídká  (13/100.000  obyv.),  mezi  původním  africkým 
obyvatelstvem je ovšem prevalence ještě nižší – 4/100.000. Stejně tak je tomu u bílých osadníků 
Queenslandu,  Austrálie  a  jižních států USA.  Znamená to tedy opět,  že  rasová vnímavost  není 
jediným faktorem rozhodujícím o vzniku choroby. Rasový faktor hraje další roli. Vnímavost bílé 
rasy vůči onemocnění je největší, u černé rasy je vnímavost poloviční a u orientální rasy ještě nižší. 
(Havrdová, 2002) U původního afrického obyvatelstva je RS chorobou téměř neznámou, ačkoli 
existují zprávy o možnosti této diagnózy u několika obyvatel Zimbabwe a Jižní Afriky. Prevalence 
RS u černých obyvatel USA je vyšší než v Africe, ale nižší než u bílých obyvatel. Také se zdá, že u  
Afroameričasnů hraje roli příměs genů bílých obyvatel. Orientálci mají velmi nízkou prevalenci RS 
(Japonsko 1-4/100.000 obyv., Korea přibližně 2/100.000, u ostatních skupin to není více). Přesto si 
tyto skupiny obyvatel zachovávají gradient zeměpisné šířky i při této malé prevalenci. Američtí 
Indiáni a Eskymáci (původem orientální obyvatelstvo) - tuto chorobu v podstatě neznají. Stejně 
jsou na tom Laponci, Maorové a další geneticky a kulturně oddělené skupiny, a to i když žijí v  
oblastech  s  vysokou  prevalencí.  Podobně  se  diagnostikovala  RS  relativně  málo  u  romského 
obyvatelstva,  ale  studie  u  maďarských Rómů prováděné  v  současné  době  tuto  teorii  poněkud 
zpochybňují. (Havrdová 2008)
Pohlaví
Nedávné populační studie jasně ukazují, že RS je častější u žen než u mužů, a to asi v poměru 2:1. 
Tento poměr je zachován i  při  studiu dvojčat.  U mužů se projevuje větší tendence k primárně 
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progresivnímu typu onemocnění  (tzn.  pozvolnému nárůstu neurologických příznaků bez větších 
výkyvů, atak). 
U časného začátku nemoci (před 16. rokem života) je poměr mezi dívkami a chlapci až 3:1, u 
pozdního  začátku  onemocnění  (po  45.  roce  života)  je  poměr  žen  a  mužů  2,4:1.  Příčina 
nerovnoměrného výskytu u obou pohlaví není jasná, u časného a pozdního začátku nemoci může 
být  ovlivněna  hormonálními  výkyvy  v  pubertě  a  menopause,  protože  pohlavní  hormony  mají 
významný vliv na imunitní reakce. (Multiplesclerosis 2005-2009) 
Věk
U dvou třetin pacientů se první příznaky nemoci objeví mezi 20. - 40. rokem, v průměru poněkud 
dříve u žen. Necelé jedno procento pacientů má první příznaky ve věku nižším než 10 let a vyšším 
než 59 let. Nečekaně velké procento (proti normálnímu statistickému rozložení) pacientů má první  
příznaky mezi 41. - 45. rokem života.  Je zajímavé,  že toto rozložení  platí  všude na světě, bez  
ohledu na obrovské rozdíly v prevalenci nemoci. (Havrdová 2008) Já sama jsem se zaměřila na 
vyhledávání co nejmladších klientů, kteří jsou ještě v procesu vzdělávání. 
Migrace
Migrace z oblastí s velkým rizikem do oblastí s malým rizikem výskytu RS.
První  studie  zkoumaly  vliv  migrace  ze  severní  Evropy  do  Jižní  Afriky.  Bylo  zarážející,  že 
prevalence RS se u vystěhovalců změnila z 50-100/100.000 obyvatel v jejich původní vlasti na  
36/100.000 obyvatel v jejich nové vlasti, přičemž zde narozené bílé obyvatelstvo mělo prevalenci 
už jen 11/100.000 obyvatel. Na věk při vystěhování nebyl v této studii brán zřetel. (Nadační fond 
Impuls 2004)
Tyto výsledky ukázaly, že při stejném etnickém pozadí se může prevalence RS měnit, žije-li osoba 
ve  velmi  odlišné  geografické  oblasti.  Australské  a  izraelské  migrační  studie  tyto  výsledky  v 
podstatě  potvrzují.  Kromě  oblasti  s  největším  výskytem  RS  mají  přistěhovalci  do  Austrálie 
podobnou prevalenci RS jako tamní obyvatelé evropského původu. Prevalence RS v Tasmánii je 
vyšší u přistěhovalců než u tamních obyvatel, ale je stejná jako v zemi, odkud většina z nich přišla, 
tedy Velké Británii. (Multiplesclerosis 2005-2009)
Gradient  prevalence,  který  existuje  u  obyvatel  narozených  v  Austrálii,  je  zachován  i  u 
přistěhovalců. Údaje o vystěhovalcích do Izraele lze jen obtížně interpretovat, protože se zde rychle 
mění  věková struktura  obyvatelstva  a  jde  o  různé etnické  skupiny.  Přesto  se  zdá,  že  RS je  u 
imigrantů z Evropy v Izraeli méně častá než např. v severní Evropě. (Nadační fond Impuls 2004)
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Migrace z oblastí s malým rizikem do oblastí s vysokým rizikem výskytu RS
Zajímavé údaje poskytují přistěhovalci z Indie do Velké Británie. Ti, kteří přišli v dospělosti, si  
podržují stejnou prevalenci choroby, která byla v jejich původní vlasti, tedy asi 1/8 oproti Anglii, 
zatímco výskyt nemoci u jejich dětí je už daleko vyšší. (Multiplesclerosis 2005-2009)
Vliv věku v době migrace
Migrační studie dávají tušit, že schopnost onemocnět RS se zakládá někdy v dětství, nejspíše do 15 
let. Migrace z oblasti vysokého rizika do oblasti nízkého rizika pro RS v útlém dětském věku7  
výrazně  snižuje  riziko  onemocnět  RS.  Opak  není  tak  dobře  dokumentován.  (Multiplesclerosis 
2005-2009)
1.8 Vliv způsobu života na výskyt nemoci
Výživa:  V  souvislosti  s  etiologií  RS  se  často  hovoří  o  druhu  a  množství  tuku  v  potravě. 
Předpokládalo se, že potrava s vysokým obsahem živočišných tuků (a tím relativním nedostatkem 
nenasycených mastných kyselin) může přispívat ke špatné funkci myelinu. Některými studiemi ale 
byl potvrzen pozitivní vliv diety s vysokým obsahem tuků. Navíc již bylo uvedeno, že RS má 
velmi nízkou prevalenci mezi obyvateli Jižní Afriky či Eskymáky, ačkoli jejich strava obsahuje 
tuků velmi mnoho. Ani studie o obsahu obilovin, vitaminu D, vápníku, selenia a vitaminu E a A v 
potravě nepřinesly jednoznačnější výsledky. (Kunová, leden 2007, nepublikovaná přednáška)
Hygienické podmínky: Důkazů o vlivu hygienických podmínek na výskyt RS je velmi málo. Z 
předběžných výsledků studií vyplývá, že se RS častěji vyskytuje u obyvatel s vyšším hygienickým 
standardem. Bylo potvrzeno, že v zemích v zemích s vyvinutými technologiemi a nedostatečným 
zdravotnickým zázemím je výskyt  RS nízký (Japonsko a  Mexiko).  Se zlepšenými zdravotními 
podmínkami se výskyt RS zvyšuje (Izrael). Také u zvířat byla potvrzena jejich vyšší vnímavost 
vůči zvířecímu modelu RS v čistším prostředí. (Multiplesklerosis 2005-2009)
Urbanizace: Studie z USA a Izraele spojují výskyt RS s neidentifikovatelným faktorem spojeným 
s městským životem. Řada studií z Izraele spojuje RS s technologizací způsobu života, s vlivem 
západní civilizace. Tato hypotéza potřebuje další výzkumy, protože i jiná onemocnění (cukrovka, 
hypertenze) jsou spojené se změnami životního stylu, který přináší rozvoj technologií a urbanizace.
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Genetické faktory: Již v 19. století byly známy případy výskytu RS u více členů jedné rodiny. Do 
r.1950 bylo objeveno 85 takových rodin a jejich rodokmeny vedly k formulaci představ o povaze 
vnímavosti vůči RS. Z rodokmenů bylo jasné, že dědičnost není klasická mendelovská. Přesto je 
dnes  jasné  jen  to,  že  RS  se  vyskytuje  častěji  u  příbuzných  pacientů  než  v  ostatní  populaci. 
Nejčastěji  bývají  postiženi  sourozenci.  Zpravidla  mají  RS  dva  sourozenci,  riziko  onemocnění 
kteréhokoli z příbuzných je vždy nižší než 10 %, což vylučuje možnost, že za vnímavost vůči RS je 
zodpovědný jen jeden gen. Přestože genetická dispozice pro RS je nesporná, uplatní se jen při  
určitém vlivu prostředí.  (Havrdová,  2002) Riziko pro další příslušníky rodiny v procentech lze  
vyjádřit přibližně takto: sourozenci (4 %), rodiče (3 %), děti (2,5 %), strýcové, tety a bratranci či 
sestřenice  (2  %),  neteře  a  synovci  (1,5  %).  Riziko  je  samozřejmě  ovlivněno  pohlavím.
(Multiplesklerosis 2005-2009).
1.9 Historie vědeckých poznatků o RS
Jak dlouho onemocnění RS existuje, není známo. První stopy nás zavádějí do Nizozemí 14. století 
ke svaté Lidwině ze Sciedamu, dále do Británie přelomu 18. století k bratranci královny Viktorie.
První  odborný popis pochází  z 18.  století  od pařížských anatomů Cruveilhiera a Carswella.  V 
souvislosti s odhalením myelinu pod mikroskopem Charot v roce 1868 morfologicky a klinicky 
toto onemocnění formuloval. Objevy Mendelových zákonů genetiky a existence virů, poznatky o 
boji  těla s  infekcí  pomocí protilátek zatím nebyly dávány do souvislosti  s  RS.  Ta byla léčena 
různými  toniky  a  stimulancii  (například  chlorid  zlata,  síran  zinečnatý),  elektroterapií  či  
vodoléčbou. (historyofms.org., 2009)
30.-40. léta
V roce 1928 byly mozkové buňky zvané oligodendrocyty rozpoznány jako zdroj myelinu. Zjistilo 
se, že nervová vlákna, která ztratí myelin, ztrácejí schopnost vést nervové impulsy (1937). Byly 
vypěstovány  geneticky  totožné  kmeny  laboratorních  zvířat  vrozeně  vnímavých  k  určitým 
chorobám,  což  umožnilo  zkoumat  dědičné  dispozice  ke  vzniku  těchto  onemocnění.  Stimulací 
imunitní  reakce  vůči  myelinu  u  vrozeně  vnímavých  zvířat  byl  vyvolán  zvířecí  model  RS 
experimentální  alergická encephalomyelitida (EAE),  čímž bylo možné experimentálně zkoumat 
RS. Byl prokázán význam lymfocytů (druh bílých krvinek) v imunitní odpovědi (1936) a tvorba 
protilátek B-lymfocyty.  U ovcí  byl  objeven virus,  který napadá oligodendrocyty způsobuje tak 
destrukci myelinu. Tyto nové vědecké poznatky však nebyly systematicky uspořádány a na způsob 
léčby neměly zásadní vliv. Na RS, která v té době byla léčena více než 30 druhy různých léčebných 
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postupů (například odstranění mandlí, ozáření rentgenem, protialergické injekce, léky rozšiřující  
cévy a působící proti srážlivosti krve, psychiatrická léčba, masáže, vitaminy, diety), bylo nahlíženo 
jako  na  onemocnění  v  podstatě  beznadějné,  léčebně  neovlivnitelné.(Aktivní  život  2004), 
(historyofms.org., 2009)
50.-80. léta
V  roce  1950  byly  na  nervovém  vláknu  objeveny  sodíkové  a  draslíkové  kanálky,  které  jsou 
základem vedení impulsu nervem, což bylo podnětem pro rozvoj molekulární a buněčné biologie. 
V  roce  1953  byla  objevena  nositelka  genetické  informace  deoxyribonukleová  kyselina.  Byla 
popsána vnímavost vůči RS v některých rodinách. V roce 1965 se podařilo prokázat, že T-buňky 
jsou schopny reagovat proti myelinu. V roce 1975 byly objeveny geny, které v organismu zajišťují 
kontrolu "vlastního" a "nevlastního", tedy obranyschopnost. Dále byly rozpoznány takové druhy 
imunitních buněk, které "suprimují" (potlačují) imunitní reakce nebo jim naopak "napomáhají". V 
laboratořích byly připraveny monoklonální protilátky schopné vyhledat a označit specifické typy 
T-buněk (1976).  Bylo zjištěno, že imunitní reakce jsou regulovány pomocí cytokinů (například 
interferony) vytvářených imunitními buňkami. Jsou to látky bílkovinné povahy,  které slouží  ke 
komunikaci buněk mezi sebou. Jsou nositeli aktivačních nebo inhibičních signálů a přes krevně-
mozkovou bariéru se dostávají do CNS pomocí adhezivních molekul. Věda začala bezprostředně 
ovlivňovat klinickou praxi.  Soustředila na hledání "spouštěcího" viru RS, byly vytvořeny první 
škály  k  posouzení  míry  klinického  postižení,  na  CT  (computerová  tomografie  -  rentgenové 
vyšetření ve vrstvách za použití počítače) bylo možné vidět velké plaky (zánětlivá ložiska RS), 
byly provedeny prvé epidemiologické studie ukazující vliv pohlaví a zeměpisné šířky na výskyt 
RS, u nemocných s RS byly zjištěny vyšší hladiny protilátek proti  virům. V šedesátých letech 
začala éra kontrolovaných klinických pokusů. Byl prokázán vliv protizánětlivého hormonu ACTH 
(adrenokortikotropní hormon) na urychlení uzdravení z akutní ataky (1969). Proběhla první pilotní  
studie Copolymeru 1 - syntetické napodobeniny myelinového bazického proteinu (1979).
90. léta
V roce 1980 byl rozpoznán negativní vliv astrocytů (mozkové buňky, které jsou za normálních 
okolností oporou nervových buněk a zprostředkovávají jejich výživu) na vznik jizevnaté tkáně u 
RS, proto byl výzkum zaměřen na hledání látek, které by toto jizvení blokovaly. V roce 1981 byla 
objevena určitá schopnost oligodendrocytů tvořit nový myelin i v dospělosti, což se ve výzkumu 
odrazilo pokusy stimulující tvorbu nového myelinu. Díky teorii molekulárních mimiker (podobnost 
některých částí molekul) bylo vysvětleno, jak může virus změnit imunitní reakci a nasměrovat ji  
proti  myelinu  vlastního  organismu  (1984).  V  roce  1986  byly  nalezeny  růstové  faktory  pro 
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oligodendrocyty, v roce 1989 byl úspěšně transplantován myelin z jednoho zvířete na druhé. Dále 
byla  do  klinické  praxe  uvedena  metoda  MRI  (magnetic  resonance  imaging  -  zobrazování 
magnetickou rezonancí), která umožňuje zobrazit i velmi drobná ložiska zánětu u RS. S použitím 
"kontrastní  látky" (gadolinia)  umožňuje zobrazit  aktivní  zánětlivá ložiska a  tím sledovat,  kolik 
ložisek se vytvoří v určitém čase. Genetika se ve studiích dvojčat a rodin s výskytem RS zaměřila  
na  hledání  genů  vnímavosti  pro  RS  (1989).  Díky  rozvoji  polymerázové  řetězové  reakce  bylo 
možno zjišťovat přítomnost genetické informace ve zkoumané buňce (1991). V pokusu se zdařilo 
identifikovat  subpopulaci  (podskupinu)  T-buněk,  reagujících  proti  myelinu  (1991).  Proti 
adhezivním molekulám byly vytvořeny monoklonální protilátky, které brání imunitním buňkám v 
přestoupení  krevně-mozkové  bariéry.  U laboratorních  zvířat  podání  těchto  protilátek  zabraňuje 
rozvoji zvířecího modelu RS – tzv. EAE (1992). Řada léčiv se ukázala dostatečně bezpečných a 
slibných v laboratořích u zvířecích studií, bylo možné sledovat vliv zkoušených preparátů i u lidí. 
Odzkoušenými léky lze již ovlivnit mnoho symptomů nemoci. Řada dalších léčebných prostředků 
je v časné fázi klinických pokusů. Hledá se lék schopný kontrolovat zánětlivé procesy u RS. Cílem 
pilotních (průzkumných) studií je zjistit, zda je možné blokovat funkci cytokinů stimulujích zánět, 
zda  lze  změnit  nastavení  imunity  u  pacientů  s  RS,  aby  byla  potlačena  složka  provokující 
autoagresivní zánět, a naopak posílena složka supresivní, o níž je dnes již známo, že funguje u osob 
s RS nedostatečně. Zda mohou protilátky blokující adhezivní molekuly zastavit imunitní aktivitu v 
lidském CNS,  zda  mohou  protilátky  nebo  pozměněné  bílkovinné  fragmenty  nazývané  peptidy 
blokovat  aktivitu  T-buněk  nasměrovaných  proti  myelinu,  zda  mohou  orálně  (ústy)  podané 
myelinové  komponenty  blokovat  či  odstranit  protimyelinové  T-buňky.  Proběhly  velké 
multicentrické studie, které posuzovali význam interferonu beta, Copolymeru I, 4-amidopyridinu, 
Linomidu, Mitoxantronu. (Nadační fond Impuls 2005-2009)
Současnost
Podle nejnovějších poznatků hraje při projevu klinických příznaků roli typ zánětlivých ložisek. U 
některých je převaha zánětlivých buněk s relativně nevelkým zničením mozkové tkáně, u jiných je 
bez výrazného zánětu patrné odumírání buněk, které obvykle vytvářejí myelin – oligodendrocytů 
(takže oprava poškozené tkáně je  téměř  nemožná),  a množství  poškozených nervových vláken 
trhajících se již v časné fázi choroby v místě zánětlivých ložisek (u někoho se může přetrhnout až 
11 000 nervových vláken v jednom milimetru krychlovém, u jiného jen několik set).  Poruchy 
různých funkcí nemocných, u nichž se trhá velké množství vláken, budou větší a trvalé, a to již na 
začátku nemoci). (Multiplesklerosis 2005-2009)
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Přestože dnes již byla prokázána účinnost některých léků, není zatím jasné, co rozhoduje o lepší či  
horší reakci osob s RS na různá léčiva. Léky ve studiích se také nekombinují mezi sebou, protože 
se nejprve požaduje důkaz o účinnosti jednotlivých léčiv. To by však v praxi nemělo bránit tyto 
kombinace užívat, neboť je známo, že často dochází kromě větší účinnosti i k omezení vedlejších 
účinků jednotlivých léků. V tomto desetiletí jsme svědky úspěšně dokončených klinických pokusů, 
které poprvé v historii  jasně dokumentují  schopnosti  některých léků zpomalit  přirozený průběh 
choroby a snížit  aktivitu onemocnění.  Na základě úspěšných pokusů dospěla vědecká komunita 
poprvé v historii RS ke společnému postoji v její léčbě. Do té doby konzervativní postoje, řešící  
problémy pacientů  až  ve  stadiu  těžkých poruch funkcí,  nemají  v  současné  době  opodstatnění. 
Jedině časnou a účinnou léčbou lze zabránit nevratnému poškození tkáně alespoň u části pacientů, 
kteří  na  tuto léčbu dobře odpovídají.  V několika studiích bylo prokázáno,  že  interferon beta  i  
Copolymer I snižují  počet atak choroby i  jejich tíži,  vedou ke zpomalení postupu onemocnění. 
Díky MRI  byl  dokumentován jejich  efekt  a  mechanismy účinku.  Intravenózní  imunoglobuliny 
(velké  množství  protilátek  od  tisíců  dárců)  obsahují  nejen  protilátky  proti  různým  virům  a 
bakteriím, ale také řadu látek, které blokují produkty zánětu a chrání zánětem ohrožené buňky.  
Jejich použití  v léčbě RS vede ke snížení  počtu atak.  Azathioprin omezuje aktivitu RS. Léčba 
nitrožilně podávanými vysokými dávkami kortikosteroidů a cytostatika cyklofosfamidu zpomaluje 
chronickou progresi RS. Mitoxantron účinně snižuje klinickou i MRI aktivitu choroby. Stále je 
však ještě skupina pacientů, nereagujících na žádné dostupné medikamenty. I pro ty se začíná -  
zatím jen experimentálně - otevírat nová naděje, a to v podobě transplantace kmenových buněk 
krvetvorné tkáně. Tato metoda může - bohužel opět jen u některých pacientů - vést k zastavení 
choroby. Nikdo však zatím nedovede říci, na jak dlouho. Protože jde o metodu pacienta značně 
zatěžující, používá se zatím v evropské multicentrické studii jen u pacientů, u nichž byly vyčerpány 
konvenční metody léčby.
V současné době léky alespoň zčásti kontrolují takové příznaky, jako je spasticita, bolest, močové 
obtíže, eventuálně únava, a zmírňují či zkracují ataky. Vědci se v současné době zaměřují na léčbu, 
která by zpomalila či zastavila průběh tohoto onemocnění. (Multiplesklerosis 2005-2009)
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2. Určení diagnózy
RS je onemocnění, jehož příznaky jsou rozeseté v čase a prostoru, proto je klinický obraz nemoci 
základním vodítkem při stanovení diagnózy. Soubor klinických příznaků často není jednoznačný,  
proto  je  nutné  doplnit  ho  pomocnými  vyšetřovacími  metodami.  Ke  stanovení  diagnózy  jsou 
vyžadovány alespoň dvě ataky, průkaz dvou různě lokalizovaných ložisek (MR, CT), abnormní 
mozkomíšní mok.( Havrdová, 2002)
Před  řadou  let  byla  diagnóza  roztroušené  sklerózy  diagnózou,  která  se  stanovovala  jen 
zhodnocením klinického obrazu nemoci a vyloučením ostatních příčin obtíží.
I v současné době zůstává posouzení klinického obrazu nemoci zkušeným neurologem základním 
vodítkem při stanovení diagnózy a vyloučení ostatních, především chirurgicky řešitelných příčin 
pacientových obtíží, je samozřejmou nutností pro ošetřujícího lékaře.
Vyloučení  nádorových onemocnění  mozku je  nutné  především tam,  kde  lze  příznaky choroby 
pomocí neurologického vyšetření prostorově umístit do jednoho ložiska v CNS. Provádí se dnes 
nejčastěji  počítačovou  tomografií  (CT -  computer  tomography),  někdy  za  pomoci  nitrožilního 
podání kontrastní látky, která má schopnost být vychytávána ve většině nádorů, a proto je může na 
CT přesněji zobrazit a ohraničit. Vyšetření zatěžuje pacienta jen minimální dávkou rentgenového 
záření, alergikům se kontrastní látka většinou nepodává. Velká ložiska demyelinizace u RS jsou 
patrna někdy i na CT. (Havrdová, 2008) 
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2.1 Vyšetření potvrzující diagnózu RS
Klinické vyšetření
Lékař  specializovaný v  neurologii  většinou může  zhodnotit,  zda  subjektivní  příznaky,  s  nimiž 
pacient přichází, mají odraz v neurologickém vyšetření, odpovídají postižení centrálního nervového 
systému (na rozdíl od periferního) a zda lze postižení vysvětlit z jednoho ložiska v CNS či zda jde 
o postižení víceložiskové.
Vyšetření očního pozadí
Zakončení  očního  nervu  vstupujícího  do  oční  koule  lze  vyšetřit  na  očním  pozadí,  kdy  lékař 
prosvěcuje oko a vyšetřuje sítnici. Oční nerv není periferním nervem jako ostatní nervy, vystupující 
z mozku či míchy. Je přímým výběžkem mozku. Během vývoje se oko i se svým nervem z mozku 
vychlípilo. Jeho vlákna jsou tedy obalena myelinem stejného složení jako jinde v CNS. (Myelin 
periferních nervů má trochu jiné složení a není při RS většinou postižen vůbec.) Protože se ložiska 
zánětu v očním nervu objevují často (jsou-li malá, i bez přítomnosti příznaků zánětu očního nervu - 
optické  či  retrobulbární  neuritidy),  lze  jejich  následky  na  očním  pozadí  pozorovat.  Výstup 
zrakového nervu v oční kouli, papila, mění barvu, bledne a objevuje se její atrofie. Při vyšetření 
rozsahu  zorného  pole  se  mohou  zjistit  jeho  výpadky  různého  rozsahu  (od  drobných  skvrn  - 
skotomů, z nichž nejzávažnější je tzv. centrální skotom, postihující oblast nejostřejšího vidění, až 
po výpadky čtvrtin nebo polovin zorného pole).(Krasulová, 2008)
Vyšetření evokovaných potenciálů
Evokované potenciály vyšetřují funkci nervových drah - zrakového systému (VEP = visual evoked 
potentials), sluchového systému, který prochází mozkovým kmenem (BAEP = brainstem auditory 
evoked potentials), drah vedoucích citlivost z horních i dolních končetin (SEP = somatosensory 
evoked potentials)  a  drah vedoucích hybnost  hlavní  motorickou dráhou -  pyramidovou dráhou 
(MEP = motor evoked potentials). Mohou vyšetřit i pozdější zpracování signálu mozkovou kůrou, 
které se normálně objevuje asi za 300 milisekund. (ERP - event related potentials). Každá z těchto 
drah je stimulována (drážděna) přiměřeným podnětem, který je stále stejný. Při dostatečném počtu 
podnětů  je  počítač  schopen  výsledek  zprůměrnit  a  vytvořit  sérii  vlnek,  které  odpovídají 
jednotlivým úsekům vyšetřované dráhy v CNS. Protože podněty byly stejné a byl jich dostatek, je 
možno od záznamu, který je snímán jako normální elektroencefalogram (EEG - záznam elektrické  
aktivity  mozku)  -  jen  menším  počtem  elektrod  umisťovaných  na  hlavu  -  odečíst  právě  tuto 
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normální  elektrickou  aktivitu.  Pak  vynikne  převod  elektrického  impulsu  pouze  vyšetřovanou 
dráhou.(Taláb, 2008)
Porušení těchto drah v jejich průběhu se projeví zpomalením rychlosti vedení nervového vzruchu,  
eventuálně snížením amplitudy obvyklých vln, zobrazených tímto vyšetřením. Postižený myelin 
není schopen převádět vzruch dostatečně rychle. V akutním stavu můžeme několik prvých dnů u 
těžších  poruch  hybnosti  či  zraku  vidět  i  úplný  blok  vedení  odpovídající  neschopnosti  čerstvě 
demyelinizovaného vlákna převést  vzruch vůbec (vlna,  která  má své  normální  umístění,  zmizí 
přechodně zcela).
Abnormní  nálezy  ve  více  než  jednom  z  těchto  systémů  jsou  důkazem  pro  to,  že  postižení 
nervového systému je způsobeno více než jedním ložiskem - je víceložiskové, ačkoli se pouhým 
klinickým  vyšetřením  může  ještě  jevit  jako  jednoložiskové.  Tím  tyto  abnormní  nálezy 
evokovaných  potenciálů  podporují  diagnózu  RS.  V  době,  kdy  neexistovala  MRI,  byly 
nejvýznamnější laboratorní metodou pro určení diagnózy RS.
Opakované vyšetření evokovaných potenciálů slouží ke zhodnocení změn v čase. Normální nálezy 
při vyšetření evokovaných potenciálů nejsou jednoznačným vyloučením počínajícího onemocnění 
RS. Testované dráhy nemusí být ty, na nichž se nacházejí zánětlivá ložiska nebo zánětlivé ložisko 
postihuje  jen  část  dráhy  a  její  hlavní  část  je  schopna  funkce  a  zobrazí  evokovaný  potenciál.  
(Multiplesclerosis 2005-2009)
Vyšetření mozkomíšního moku (likvoru)
Informace,  získané  podrobným  vyšetřením  mozkomíšního  moku,  jsou  pro  ošetřujícího  lékaře 
nezastupitelné a nelze je získat jiným způsobem. Lze se tak dovědět  o přítomnosti  zánětlivých 
buněk, které jsou z ložisek zánětu vyplavovány do likvorových cest, jsou-li tato ložiska umístěna v 
jejich blízkosti,  o  produkci  protilátek,  vznikajících  v  prostředí  nervového systému,  o produkci 
dalších bílkovin, které ovlivňují aktivitu zánětu ve smyslu plus nebo minus.
Buňky  jsou  v  období  aktivity  nemoci  (atace)  zmnoženy.  V  současné  době  umožňují  některé 
laboratorní přístroje vyšetřovat na těchto buňkách (především lymfocytech) jejich aktivační znaky - 
molekuly, které buňky vysouvají na povrch membrán, aby byly lépe schopny účastnit se zánětu. 
Mikroskopické vyšetření těchto buněk může odhalit buňky tvořící protilátky ( plasmatické buňky) 
či buňky, které uklízející rozpadlé obaly nervových drah, rozpadlý myelin (tzv. makrofágy).
Protilátky, účastnící se ničení myelinového obalu nervových vláken, se při dělení v elektrickém 
poli (elektroforéze) řadí do speciálních vzorců, které nazýváme oligoklonálními proužky, a které 
24
lze najít  u více než 95 procent pacientů s RS. Tvoří významnou podporu diagnózy RS, neboť 
nejsou  nalézány  v  séru  těchto  pacientů  a  jsou  tak  důkazem  tvorby  protilátek  přímo  v  oblasti 
nervového systému. 
Opakování vyšetření mozkomíšního moku přináší závažné informace o dynamice onemocnění a  
úspěšnosti či nedostatečnosti léčebného ovlivnění. (Multiplesclerosis 2005-2009)
MRI (magnetická rezonance)
Vývoj techniky MRI pro použití v lékařství (konec 70. let) a její uvedení do klinické medicíny  
(koncem 80.  let)  přineslo  převratné  změny v  nahlížení  na  RS.  Bylo  poprvé  možno pozorovat 
drobná ložiska zánětu a jejich změny v průběhu onemocnění. (Velká ložiska jsou někdy patrná i na 
CT, jejich odlišení např. od cévních postižení však někdy není možné.) Bylo tak poprvé možno 
zjistit,  že často při výskytu prvních klinických příznaků je již ložisek zánětu v CNS celá řada. 
Zároveň bylo zjištěno, že další ložiska se tvoří i v době, kdy pacient žádné nové příznaky nemoci  
nepozoruje, že tedy nemoc téměř nikdy nespí. Jednorázové vyšetření MRI tak může být podporou 
diagnózy RS, opakované vyšetření může v potřebných případech zhodnotit aktivitu onemocnění, 
rychlost  vzniku  nových  ložisek  i  jejich  zánětlivou  aktivitu.  Aktivní  ložiska  totiž  vychytávají 
"kontrastní  látku"  gadolinium,  jejíž  přítomnost  ložisko  na  MRI  "rozsvítí".  Vyšetření  MRI  je 
vyšetření velmi nákladné a ve většině států světa, včetně USA, jsou častá vyšetření MRI vyhrazena 
pro  hodnocení  účinnosti  nových  léčiv  v  klinických  pokusech  při  zkoušení  nových  léků. 
(Multiplesclerosis 2005-2009)
Podstatou  vyšetření  je  vliv  silného  magnetického  pole  na  některé  části  atomů  organismu. 
Nasměrování  těchto  atomových  součástí  se  liší  v  jednotlivých  tkáních  a  umožňuje  tak  jejich 
rozlišování, které se děje počítačovým zpracováním. Toto vyšetření je schopno s přesností jednoho 
milimetru  zobrazit  místa  změněné  tkáně  či  abnormně  propustné  krevně-mozkové  bariéry,  jež 
charakterizují  zánětlivá  ložiska.  Různé  nastavení  počítačových  programů,  které  zpracovávají 
získaný signál, umožňuje v některých případech i rozlišení, zda se v takto postižené tkáni vyskytují  
rozpadové  produkty  myelinu  či  ložiska,  kde  již  došlo  k  jizvení  a  ztrátě  nervových  vláken.Při 
běžném MRI pacienta s RS lze pozorovat ložiska signálu o vysoké intenzitě (tedy jasně bílá na tzv. 
T2 vážených obrazech) především kolem mozkových komor, méně často v bílé hmotě mozkového 
kmene a mozečku. Jejich velikost kolísá od jednoho milimetru do několika centimetrů. Nad stropy 
postranních komor často vidíme řetězení těchto ložisek jako šňůrek korálků.U pacientů starších 45 
let lze často najít podobná ložiska nejen v typických oblastech pro RS (bílá hmota mozku a míchy, 
umístění především kolem mozkových komor), ale i v šedé hmotě mozku. Je pak obtížné jejich  
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odlišení  od  postižení  drobných  mozkových  cév  atherosklerotickými  změnami.  Také  zánětlivé 
onemocnění cév - vaskulitida - může mít na MRI velmi podobný obraz jako RS. Je třeba zdůraznit,  
že počet ložisek na MRI není přímo úměrný tíži onemocnění. Nezřídka vidíme pacienta ve velmi 
dobrém klinickém stavu, který má na MRI řadu hyperintenzních ložisek, tak jako vidíme pacienta s 
rychle probíhajícím těžkým onemocněním a minimálními změnami na MRI. Proto se dnes hledají  
různé jiné způsoby MRI zobrazení, které by lépe odrážely korelaci s klinickým nálezem a tedy s 
tím, co se vlastně v ložisku, které pozorujeme na MRI, děje. Nelze dnes rozlišit, kde probíhá jen 
zánět, kde reparační pochody a kde destrukce tkáně. Zdá se, že ložiska naopak snížené intenzity 
signálu odpovídají tkáni, v níž jsou již ztraceny nervové dráhy. Těmto ložiskům se poeticky říká  
"černé  díry".  Tam,  kde  je  nervových  drah  ztraceno  mnoho,  dochází  na  těchto  zobrazovacích 
vyšetřeních  ke  zmenšení  celkového  objemu  tkáně  -  k  atrofii  mozkové  nebo  míšní. 
(Multiplesclerosis 2005-2009)
Obr.: MRI u pacientů s RS
„Na obrázku magnetické rezonance můžete vidět bílé puntíky, které znamenají ložiska zánětu. Toto 
je snímek jednadvacetiletého muže, který přišel do MS centra s prvními příznaky – šlo o lehké 
závratě, které mu znemožnily chodit, a lehké brnění v horních končetinách, tedy příznaky, které by 
mohly odeznít po třech týdnech. Nemusel by ani navštívit lékaře a několik dalších let by se nic  
nedělo. Přesto ten nález obsahuje více než devět zánětlivých ložisek. 
Prognosticky nám tento nález říká, že tento člověk bude mít během deseti let nějaký významný 
stupeň invalidity, pravděpodobně bude chodit o dvou berlích. Jestliže mu je nyní 21, tak to bude v 
31 letech.  V této situaci,  v jeho jednatřiceti  letech,  pokud to nebude extrémně jinak,  mu bude 
přidělen  invalidní  důchod  a  dalších  třicet  let  jinak  normálně  produktivního  života  stráví  v 
invalidním důchodu. (Havrdová, 2008)“
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3. Léčba
Terapeutické  postupy v neurologii  prochází  neustále  dramatickým vývojem.  Pro  řadu pacientů 
přestalo být sdělení diagnózy sdělením osudu. Léčba, která se dnes používá, je zaměřená na úlevu 
od potíží, prevenci relapsů (atak, akutních zhoršení) a zpomalení progrese onemocnění, aby byla 
zachována kvalita života.(Havrdová, 2002)
3.1. Léčba akutního relapsu (ataky)
 Léčba spočívá v podávání vysokých dávek kortikoidů (intravenózně metylprednizolon, případně 
dexametazon). Pacient musí být preventivně zajištěn před vedlejšími účinky kortikoidů (vápník, 
vitamín D, podle potřeby antacida, draslík, dieta s omezením cukrů). Tyto léky zmenšují zánětlivou 
reakci,  a  tím  rychlost  zotavení  z  relapsu.  Klinické  studie  prokázaly,  že  dlouhodobě  nemohou 
zabránit relapsům ani změnit průběh choroby. Pokud nedojde k ústupu příznaků do 3 týdnů, lze 
podat jednorázově cyklofosfamid.
Ne vždy mají steroidy žádoucí či dostatečný efekt. Ten snižuje nedostatečná vazba steroidů anebo 
necitlivost  k  vazbě  na  steroidní  receptor,  pokles  účinnosti  při  opakovaném podávání  steroidů, 
alergická reakce, masivní ztráta axonů.
U  pacientů  s  RS  bylo  prokázáno,  že  regulace  jejich  tvorby  kortikosteroidů,  která  je  řízena  z 
mozkových center, není v pořádku, zásah léčebný je tedy oprávněný. Nemusí se však podařit u 
každého tuto vadu regulace překonat, a to z různých, zatím ještě ne zcela známých důvodů. Proto  
bohužel  existují  pacienti,  kteří  na  kortikoidní  léčbu,  i  když  je  zavedena  správně,  nereagují  a 
klinicky se nezlepší. Zde je nutno volit jiné alternativy léčby.
Dávky by v principu měly být  vždy na začátku léčby vysoké,  až  útočné,  aby vedly rychle  ke 
srovnání vadné regulace imunitního systému a uvedly chorobu pod kontrolu, a pak by se mělo 
postupně klesat až na nejnižší možné dávky, které nemají téměř žádné vedlejší účinky, ale ještě 
udrží onemocnění pod kontrolou. K těmto dávkám se lze nejlépe propracovat přidáním dalšího 
léčiva s podobným (synergistickým) účinkem, ale se zcela odlišným spektrem vedlejších účinků.  
To je obecná praxe vedení léčby pro autoimunitní onemocnění. Je chybou, zůstává-li pacient na  
léčbě steroidy ve vysokých dávkách, přestože není vidět klinický účinek. Pak jeho choroba není  
pod kontrolou a pacient může mít těžké vedlejší účinky.(Havrdová, 2002)
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3.2. Dlouhodobá terapie k prevenci atak a nárůstu neurologického deficitu
Léčba ke snížení počtu relapsů – léky první volby (DMD) jsou schopny ovlivnit přirozený průběh 
remitentní RS, snížit počet relapsů (atak) nemoci, jejich tíži a u řady pacientů i progresi nemoci. 
Klinický efekt je doprovázen snížením aktivity RS na zobrazení magnetickou rezonancí (MRI). 
Interferon beta 1b je připraven biotechnologicky modifikovanou baktérií  (E. Coli) a od lidské 
molekuly se liší záměnou cysteinu za serin. 
Interferon beta 1a je produkován buněčnou kulturou (genetická informace je vložena do buněk z 
vaječníků čínských křečků) a jeho molekula je zcela totožná s lidskou. 
Interferon beta patří  k  lékům první  volby  pro  schopnost  snížit  aktivitu  onemocnění  klinicky 
(snížením počtu a tíže relapsů) i na magnetické rezonanci (snížením počtu nových lézí, redukcí 
nárůstu atrofie CNS).  Protizánětlivý účinek interferonů je dán snižováním aktivity T-lymfocytů, 
stimulací  imunitního  systému,  snižováním  průniku  zánětlivých  buněk  do  CNS.  Především  v 
prvních měsících přináší aplikace interferonů nepříjemné vedlejší účinky: lokální reakce v místě 
vpichu (zarudnutí,  zduření,  bolestivost) a tzv. Flu-like syndrom (chřipkové příznaky – zimnice, 
zvýšená teplota, bolesti kloubů, únava). Těmto příznakům, které trvají několik hodin, lze u více než 
poloviny  pacientů  předejít  podáváním  nesteroidních  antirevmatik  (Ibalgin).  Interferony  mohou 
způsobit zvýšení jaterních testů či snížení počtu bílých, červených krvinek či krevních destiček.  
Proto je nutná pravidelná kontrola krevních testů pacienta. Na našem trhu jsou dostupné všechny 3 
preparáty,  liší  se  obsaženým  typem  interferonu  (1a,  1b),  množstvím  aktivní  látky  (dávkou), 
dávkováním (1x týdně, 3x týdně, obden), způsobem podání (do svalu, pod kůži). Výsledky řady 
studií  podporují  koncept  maximálního  benefitu  dosaženého  častější  aplikací  vysokých  dávek 
interferonu beta. (Aktivní život 2004)
Glatiramer acetát je  kopolymer  čtyř  aminokyselin  (glutamin,  lyzin,  alanin,  tyrozin),  které  se 
nejčastěji opakují v hlavní antigenní bílkovině myelinu (obal nervových vláken). Glatiramer acetát 
slouží v imunitní reakci jako „šidítko“, tlumí zánět v CNS. Obdobně jako u interferonů se mohou 
při  užívání  glatiramer  acetátu  vyskytnout  lokální  reakce  v  místě  vpichu  a  Flu-like  syndrom. 
(Aktivní život 2004)
Publikované  studie  jasně  prokazují,  že  čím  dříve  je  léčba  (DMD)  zavedena,  tím  větší  je  její 
schopnost zabránit nárůstu definitivního poškození nervového systému. Naopak v situaci pokročilé 
choroby, kdy jsou již značné ztráty v CNS, je čím dál více shody, že léčbu nemá smysl podávat.  
Výjimku tvoří  pacienti  s  četnými  relapsy.  Proto  je  důležité  časné  stanovení  diagnózy a  časné 
28
zahájení léčby. I když na počátku onemocnění choroba jakoby spí a pacient má téměř normální 
neurologický nález, choroba pokračuje a oddalováním léčby roste riziko nezvratného poškození 
CNS.  Mezinárodní  konsenzus  doporučuje  zahájit  léčbu  (DMD)  co  nejdříve.  (Havrdová 2008 
nepublikovaná přednáška) 
 V ČR jsou pro léčbu DMD stanovena indikační kritéria.
Volba léku se řídí hodnocením celkového klinického stavu pacienta, aktivitou (počet relapsů) a 
progresí onemocnění, nálezy na magnetické rezonanci. Pokud má pacient na nižší dávce zjevnou 
aktivitu nemoci, je potřeba zvolit preparát s vyšší dávkou. 
Efektivita léčby DMD není u všech pacientů stejná. 
Nesplňuje-li pacient kritéria pro léčbu DMD nebo nesnáší-li je, lze zvážit zavedení imunosuprese  
malými  dávkami  kortikosteroidů nebo  imunosupresívy  (azathioprin,  metotrexát).  Tyto  léky 
prokázaly alespoň částečnou účinnost u MS. 
U interferonu beta pozorujeme efekt na MRI během několika týdnů. U glatiramer acetátu až po 6 
měsících léčby, efekt však dále narůstá. Stejné je to i s počtem atak. V prvých 3 měsících léčby  
není  rozdíl  proti  neléčeným  pacientům,  v  6.  až  9.  měsíci  je  rozdíl  mezi  těmito  skupinami 
pětinásobný.(Havrdová, 2004)
Samozřejmě i zde existují pacienti, kteří na léčbu nereagují. Opět je účinek prokázán především na 
začátku zánětlivého procesu, nelze tedy očekávat zázračný účinek u pokročilejších forem RS, kde 
zánět již vyhasíná a dochází k degeneraci vlastních nervových vláken. 
„V současné době je v České republice 2 000 pacientů na DMD. Jde o léky, které nejsou toxické a 
jsou považovány za léky první volby – to znamená, kdybychom byli bohatý stát, tak první, co by 
bylo pacientovi nabídnuto, by byly tyto léky. U nás ale existují kritéria, podle kterých jsou pacienti  
vybíráni tak, aby byla pokryta populace lidí, která z této léčby může nejvíce profitovat. Těmito 
kritérii  jsou  dvě  ataky  za  rok  nebo  tři  ataky  za  poslední  dva  roky.  Ataky  ovšem  musí  být  
dokumentované ve zdravotnické dokumentaci a musí být léčeny, to znamená, že není možné, aby 
někdo přišel ke svému obvodnímu neurologovi a řekl: mně před týdnem ochrnula noha, ale já jsem 
s tím nikam nešel – takové ataky nejsou brány vážně. Vážně je bráno to, že pacient má zájem o 
léčbu, je sledován u nějakého neurologa a prokazuje určitou spolupráci při léčbě. Pak by mu tato 
léčba  měla  být  nabídnuta.  Nemělo  by  se  stát,  aby  se  pacient  o  možnosti  této  léčby  nejdříve 
dozvěděl z internetu. Měl by být informován neurologem.“(Havrdová, 2008)
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Každý praktický lékař samozřejmě nemůže být dostatečně informován o systému této léčby. Řada z 
nich má pocit,  že je to záležitost  nějaké protekce,  takže se velmi často stává,  že pacientovi  je  
zahájena tato léčba velice pozdě. 
„S pojišťovnou je dohodnuto, že pacienti na DMD jsou podle jednotného protokolu sledováni v 
MS centrech (hodnotí  efekt  léčby,  brání  vedlejším účinkům).  Problémem našeho centra  je,  že 
sleduje 3000 pacientů, to znamená třetinu pacientů z celé republiky, a tak jako jiná centra máme 
nedostatek personálního, prostorového a finančního pokrytí. To, že poskytujeme superkonziliární 
péči, není vůbec nijak zohledněno.“(Havrdová, 2008 nepublikovaná přednáška)
Intravenózní imunoglobuliny (IVIG) patří mezi léky druhé volby tam, kde se neosvědčilo nebo 
nepodařilo (především z ekonomických důvodů) zavedení léčby preparáty prvé volby. Při podání 
vysokých dávek se předpokládá imunosupresivní účinek.
Uvažuje se možnosti použít IVIG jako prevenci relapsů po porodu (zvýšené riziko vzniku ataky). 
Léčbu IVIG je velmi vhodné zavést u pacientů, kteří nesnášejí imunosupresi nebo u nichž dochází 
k atakám v souvislosti se zvýšenou náchylností k infektům.(Havrdová, 2004)
Azathioprin - používaný více než 20 let v léčbě RS patří v současné době také mezi akceptované 
léky druhé volby. Lze použít  i u dětí, kde umožňuje snížit  dávky steroidů, které mohou vést k  
předčasnému uzavření  růstových chrupavek a zastavit  růst.  Při  nesnášenlivosti  azathiorpinu lze 
použít i další imunosupresiva, která prokázala efekt u RS, jako cyklosporin A nebo methotrexate. 
Jde o čtvrtý lék akceptovaný mezinárodním konsensem pro remitentní RS. V léčbě RS se používá 
přes 25 let. 
Léčba sekundární progrese
Představuje  výraznější  problém,  než  léčba  remitentní  formy  RS.  Zánět  pozvolna  vyhasíná,  
dominuje  neurodegenerace,  kterou nelze  efektivně ovlivnit.  Ztráta  nervové tkáně vede k trvalé 
invaliditě  pacientů.  Na  začátku  přechodu  do  sekundární  progrese  lze  zkusit  pulsní  léčbu 
cytostatiky.  Vzhledem  k  výskytu  nežádoucích  účinků  musí  být  pacient  bedlivě  sledován 
laboratorně (krevní a jaterní testy) a preventivně onkologicky (rtg plic, urologické a kardiologické 
vyšetření). 
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Léčba primární progrese 
Žádná mezinárodně doporučená ověřená účinná léčba neexistuje. Pro tento typ je typický menší 
výskyt zánětu, méně aktivity, více degenerace. DMD nemají prokazatelný efekt. Terapeuticky se 
testují pulsní dávky cyklofosfamidu nebo nitrožilní infuze imunoglobulinů. 
Chronická progrese často není léčena skoro vůbec. V chronické progresi, kdy je již přítomna určitá 
invalidita, to není tak jednoduché, protože je méně zánětu, účinnost protizánětlivé léčby je nižší. 
(Havrdová, 2008)
„Účinná léčba by měla být zahájena včas. Nemělo by se čekat na to, až pacient bude pět let na 
vozíku  a  pak  zkoušet  nějakou  léčbu,  protože  ta  již  opravdu  nebude  fungovat.  Pokud  léčba 
nefunguje, tak by pacient neměl být zbytečně toxicky zatěžován a měla by být navržena léčba jiná. 
O účinnosti  léčby se můžeme přesvědčit  během půl  roku.  Problém vidím v informovanosti  ve 
spádových odděleních.“ (Havrdová, 2008)
„Specializovaná MS centra  by v případě chronické progrese měla  rozhodovat  o  volbě léčby a  
kontrolovat její efekt. Základní problém, na který se naráží, jsou finance. Tato léčba je velice drahá  
a není hrazena systémem léčby jako jsou léky první volby. Zde je to opravdu na vůli vedoucího 
neurologické kliniky,  kde je MS centrum umístěno,  a ředitelství  nemocnice.  Jestliže je na tom 
nemocnice finančně špatně, tak se to samozřejmě odrazí ve snížení financování léčby této choroby. 
To si myslím, že by se mělo radikálně změnit. Bohužel k tomu nejsou žádné právní a oficiální 
prostředky.“ (Havrdová, 2008)
Symptomatická léčba – ke zvládnutí jednotlivých příznaků nemoci. K úlevě od příznaků RS se 
používají různé druhy léčby podle potřeby, léčba infekcí antivirovými léky (amantadin, pemolin),  
širokospektrými antibiotiky, antirevmatiky (ibuprofen); k léčbě únavy přispívá fyzioterapie a slabá 
stimulancia nervového systému (modafinil); ke zmírnění spasticity se používají centrálně působící 
léky  (baclofen,  tizanidin,  tetrazepam),  fyzioterapii,  v  těžkých  případech  neurochirurgické  či  
ortopedické  zákroky.  Používají  se  též  léky  tlumící  bolest  (dle  původu  bolesti  antiepileptika, 
ortopedické  pomůcky,  fyzioterapie);  antidepresiva  (depresí  trpí  45-50%  pacientů  s  RS)  a 
anticholinergní  a jiné léky na potíže s  močením (vždy je potřeba vyloučit  uroinfekci,  případně 
zaléčit antibiotiky i dlouhodobě). Při sexuálních obtížích lze nabídnout medikamentozní léčbu a 
poradu s psychoterapeutem. (Štourač, 2007)
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Cytostatika
Základní vlastností cytostatik obecně je schopnost zabránit množení buněk. Tím je dáno využití u 
nádorových onemocnění,  jejichž principem je nekontrolované buněčné dělení.  Většina buněk je  
však vůči působení cytostatik citlivá jen v určité fázi buněčného dělení, proto při snaze zabránit  
nádoru v dalším šíření jsou používány kombinace cytostatik s různým působením v přesné časové 
návaznosti.
U  autoimunitních  onemocnění  je  to  trochu  jinak.  Autoagresivní  lymfocyty  jsou  rozpoznáním 
antigenu vedeny k množení, i když ne tak intenzivnímu jako nádorové buňky. Aby mohly skutečně 
škodit, musí se jich dostat do cílového orgánu velké množství. Léčebnou snahou je  zabránit jejich 
množení. 
Ovlivňování  choroby  musí  být  dlouhodobé,  protože  její  aktivita  je  dlouhodobá.  Krátkodobé 
podávání  i  vyšších  dávek  cytostatik  nemívá  žádný  zásadní  dopad  na  zdravotní  stav  pacienta. 
Podávání cytostatik dlouhodobě může mít samozřejmě vedlejší účinky. Zahájení léčby cytostatiky 
proto  musí  být  vždy zvažováno  tak,  aby  předpokládaný užitek  převýšil  riziko.  (Nadační  fond 
Impuls2005-2009)
Experimentální terapie
Autologní transplantaci kostní dřeně podstoupilo pro RS kolem 100 pacientů na světě, většinou ve 
velmi pokročilém stadiu RS, přesto se tato metoda intenzivní imunoablace s podporou autologních 
kmenových buněk zdá u některých z nich úspěšná. Cílem této léčby je likvidace autoagresivních 
klonů T buněk, které zajišťují stálou aktivitu nemoci, a snaha docílit určitého přepnutí imunitního 
systému směrem k větší toleranci autoantigenů. (Krasulová, 2009)
Léčba deprese a jiných psychických problémů
Jde o často nepoznaný, popíraný a přehlížený příznak RS. Projevuje se někdy jenom jako únava,  
někdy jde i o apatii, myšlenky, že nic nemá cenu, dokonce i o myšlenky na sebevraždu. Člověk 
může mít pocit, že je-li nemocen, nemá nic smysl, nemůže nic plánovat, nemá, na co se těšit. Může 
být  plný  hněvu  a  obav.  Mívá  poruchy  spánku.  Na  rozdíl  od  klasické  (tzv.  velké)  deprese  je 
charakteristikou deprese u RS méně sebeobviňování, sebekritiky. Život pacienta ztrácí v jeho očích 
smysl,  zvláště  byl-li  postaven na  zdraví  jako automatické  samozřejmosti,  na  kterou má každý 
právo.
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Mnoho pacientů si se znovuvystavěním hodnotového žebříčku, který se často zhroutí, poradí, jiní v 
tom potřebují pomoc. Pomoc lékaře, přátel, psychologa, duchovního. Pacient by v depresi nikdy 
neměl zůstat sám.
Depresí trpí až 50% pacientů s RS, a to bez souvislosti s tíží jejich postižení. (Havrdová, 6/2004)
Někdy  nejde  o  vlastní  depresi,  ale  o  zvýšenou  úzkost,  podrážděnost.  Občas  se  objevuje  pláč 
střídající  smích  bez  přiměřených podnětů.  Tyto  projevy mohou pacienta  i  jeho  nejbližší  okolí 
obtěžovat, a proto je zbytečné se bránit lékům, které mohou tyto příznaky potlačit a tím zmírnit  
stres z nepřiměřené úzkosti či nepříjemných projevů chování. Pacient trpící úzkostí nebo depresí 
nemůže dobře spolupracovat při léčbě, zvláště při rehabilitaci.(Dušánková, 2006)
I deprese je dnes dobře ovlivnitelná léčebně. Dříve byl lékem první volby  amitriptylin. Měl tu 
nevýhodu, že jeho vedlejším účinkem byla únava a ospalost. V současné době získaly převahu léky 
typu  SSRI (selektivní  inhibitory  zpětného  vychytávání  serotoninu),  které  zvyšují  množství 
serotoninu v mozku. Jeho nedostatek je příčinou deprese. Vyvíjejí se i léky, které ovlivňují i jiné  
nervové přenašeče a mohou mít na pacienta dokonce budivý účinek.
Řada pocitových rozlad, provázejících chorobu, je řešitelná dobře vedenou psychoterapií, která by 
měla být pacientům s RS rozhodně dostupnější než dosud.
Poruchy v oblasti duševního výkonu (kognitivní poruchy) a paměti, nejsou-li způsobeny depresí, se 
ovlivňují  hůře.  Trénink  je  jednou  z  nejpodstatnějších  věcí.  Proto  žádnému  člověku  s  RS 
neprospěje, musí-li opustit zaměstnání. Kontakty s lidmi, komunikace, vstřebávání nových údajů a 
jejich zpracování je trénink, který mozek potřebuje, aby spoje mezi nervovými buňkami nezanikly.  
(Dušánková, 2006)
Alternativní léčba
Klasická medicína může být  laiky kritizována i  proto, že se často zaměřuje na jeden nemocný 
orgán, jakoby neviděla člověka v jeho celistvosti. To ale není záležitost vlastní klasické medicíny 
jako takové. Je to věcí přístupu lékaře k pacientovi, ale také přístupu nemocného k sobě samému a 
své  nemoci.  Ten  by  měl  přijmout  zodpovědnost  za  své  zdraví  a  aktivně  přistupovat  k  jeho 
ovlivňování.
Vzhledem k velkému množství možných příčin vzniku onemocnění by jeho ovlivňování mělo být 
komplexní,  včetně úpravy dietních návyků,  harmonizace,  atd.,  což mnohé alternativní  způsoby 
nabízejí.(Multiplesclerosis 2005-2009)
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Některé metody mohou pacientovi poskytnout psychickou stabilitu a většinou od něj nevyžadují, 
aby se vzdal léků klasické medicíny. Jsou však metody, které pacientovi vysvětlí, že právě léky 
klasické medicíny jsou tím, co poškozuje jeho zdraví a že je nutno je především přestat používat.  
Před těmito metodami je třeba bez jakéhokoli zastírání varovat.(Foster, 2008)
Dobrý  léčitel  může  psychoterapeuticky  působit  na  pacienta  tak,  že  ho  pozitivně  nasměruje,  
motivuje k tomu, aby se sebou začal něco dělat. Je nutno přiznat, že na to většinou lékař nemá čas.
Některé prostředky, které nepatří  ke standardní léčbě, ale které vzbuzují podle některých zpráv  
určité naděje, pravděpodobně prokáží svou účinnost, alespoň pro některé symptomy choroby. Jde 
především o četné spekulace kolem marihuany a její údajné schopnosti tlumit bolesti, spasticitu či 
ataxii,  tak  jako  pocity  na  zvracení  u  onkologicky  nemocných  léčených  cytostatiky.  Teprve  v 
současné době jsou klinické studie s pacienty.(Nadační fond Impuls, 2005-2009)
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4. Copingové strategie – fáze vyrovnání s diagnózou
Copingové nebo-li zvládací strategie mají za cíl regulaci vnějších nebo vnitřních tlaků. Jedná se o 
zvládací strategie, které mohou být efektivní i neefektivní. Pokud klient zvolí neefektivní  strategii,  
například  odmítání  připustit  si  problémovou  situaci,  může  to  mít  vážné  následky.  Vzhledem 
k tomu, že nemoc postihuje často právě mladé lidi, je potřeba brát na ni zřetel při volbě povolání a 
studia. Pokud  si klient odmítá připustit své onemocnění, může zvolit školu nevhodně, což se může 
v průběhu studia projevit. Studium bude příliš zatěžující, nebude jej zvládat, může to vést ke stresu 
a atakám nemoci. Stejně tak špatné by bylo potlačování negativních emocí, jejich vytěsnění. Je 
důležité nechat  emocím volný průběh,  zásadně nenarušit  své denní  zvyklosti  a rytmus.  Jistě je 
namístě přehodnotit priority a snažit se o zdravý životní styl, lépe a zdravěji se stravovat, věnovat 
se  zdravotnímu  cvičení  a  dál  aktivně  žít,  ale  klient  musí  také  respektovat  nevyzpytatelnost  
onemocnění. Přetěžovat se a snažit se vše zvládnout není vhodné. Velkou chybou, které se někteří 
klienti dopouštějí je nehledání pomoci u jiných. Uzavírat se sám se svou diagnózou by byla velmi 
špatná strategie. Mnohdy mají obavu ze setkání se stejně nemocnými lidmi, ale jejich zkušenosti a 
zvládání onemocnění jim může dát impuls k tomu, aby se postupně naučili s nemocí žít. Vidět, že 
to zvládají i jiní je důležité. Pozitivní strategií je aktivní přístup k realitě a vyhledávání informací. 
Dnes už RS neznamená automatickou jistotu vozíku a trvalého postižení,  právě toto se člověk, 
který bude intenzivně hledat informace dozví. Nesmí také zapomínat na ventilování pozitivních, ale 
i  negativních emocí,  které přicházejí.  Je dobré nastínit  si  postupné etapy řešení,  neměnit  nějak 
radikálně své stereotypy, ale postupně je upravovat do podoby, která bude více vyhovovat člověku 
s touto  nemocí.  Pozitivně  přehodnotit  a  postupně  měnit  životní  styl,  začít  pomalu,  dramatické 
změny  nemívají  dlouhodobější  úspěch.  Důležité  je  se  snažit  myslet  pozitivně  a  neutápět  se  
v depresích, pokud přijdou jako součást onemocnění, obrátit se na odborníka. 
Sociální opora má velký vliv na snížení stresu. Pokud systém sociální opory chybí, vede to ke 
snížení psychické odolnosti jedince. 
Křivohlavý  (2002)  uvádí,  že  při  strategii  zaměřené  na  řešení  problému jde  o  vyvinutí  vlastní  
aktivity a snahu konstruktivně řešit danou situaci, například léčit nemoc, odstranit to, co působí 
obavy a strach, likvidovat nežádoucí situační vlivy, změnit podmínky, které zhoršují celkový stav.
Zvládání je procesem, který je zaměřen ke zcela zřetelně definovanému cíli. Tento cíl bývá 
někdy podrobněji definován. Cílem procesu zvládání je snížit to, co člověka ohrožuje, tolerovat 
nepříjemné dění kolem, pozitivně myslet a snažit se zachovat klid a duševní rovnováhu. Snažit 
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se zlepšit  podmínky, za nichž by bylo možné se po zážitku životní těžkosti  zregenerovat a  
pokračovat v sociální interakci, v životě s druhými lidmi.(Křivohlavý, 2002 )
Roztroušená skleróza je velice vážné chronické onemocnění.  V literatuře (Havrdová, 1999) jsou 
rozlišovány tyto fáze:
Fáze šoku. Představuje okamžik, kdy se jedinec dozvídá, že onemocněl vážnou nemocí. Vzhledem 
k závažnosti onemocnění má strach, že zdánlivě nevyléčitelná nemoc jej za několik let upoutá na 
vozík. Nevěří, že právě on by mohl mít takovou nemoc. Klient nechce slyšet nic o možnostech 
léčby,  protože  existenci  choroby popírá.  V této  fázi  velice  záleží  na  osobnostních  dispozicích 
jedince a na tom, zda má klient dobré rodinné zázemí, kde ho psychicky podpoří. 
Fáze postupné akceptace.  Po odeznění původního šoku, který prožije každý, komu je sdělena 
diagnóza jakékoliv vážné choroby, přijde fáze akceptace. Klient se zajímá o další informace. Chce 
být v dostatečné míře poučen o příčinách nemoci, o dalším vývoji a možnostech léčby. S takovými 
otázkami by neměl zůstat sám, ale pokračovat v rozhovoru s lékařem. Mladý člověk, který je na  
počátku své kariéry nebo vztahu, si uvědomuje nejistotu své budoucnosti. Tento pocit  nejistoty 
může trvat od několika dnů po několik měsíců. Jedinec by měl v této době hledat spíše odbornou, 
psychologickou pomoc, než zůstávat se svými otázkami a chmurnými myšlenkami sám. 
Fáze realismu. Člověk se smíří s faktem, že je nemocen. V této fázi se realizují různé rehabilitace,  
rekondice. Klient začíná hledat informace a kontaktuje pacientské organizace. Pro nemocného je 
velkou podporou zjištění, že není sám, kdo má roztroušenou sklerózu. Účastní se různorodých akcí, 
které mají pozitivní vliv na fyzickou i psychickou pohodu. Dospění do této fáze může trvat až 
několik let.
Eva Havrdová uvádí několik způsobů, jak situaci lépe zvládat.
a) „přestat se domnívat,  že zdraví je mé právo a nějaká přírodní nespravedlnost na mě poslala  
nemoc
b) přestat se domnívat, že já jsem ten smolař a s tím se nedá nic dělat. Protože tyto postoje vedou k  
pocitu křivky, od kterého je jen krůček k agresivitě nebo apatii, ale:
c) přerovnat si žebříček hodnot ve svém životě, to znamená začít se ptát, jakým smyslem svůj život 
naplňuji  a  co  mohu  za  své  situace  smysluplného  udělat.  Najdu-li  smysl,  najdu  i  radost,  
a té nejen není nutno se vzdát, tu je třeba pečlivě pěstovat a rozmnožovat.“
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5. Komplexní služby, péče o osoby s RS, rehabilitace
„Komplexní služby pro postižené zahrnují celou řadu opatření,  činností, forem a postupů, které 
směřují  k  prevenci  zdravotního  postižení,  jeho  trvalých  důsledků,  odstraňování  
nebo  zmírňování  takových  důsledků.  Jsou  to  opatření  k  normalizaci  zdravotním  postižením 
změněné  kvality  života  invalidních  občanů.  Úkolem  služeb  je  uspokojit  potřeby  zdravotně 
postižených.(Jesenský, 1995)
Pojem péče je charakteristický pro takové situace, které činí z postižených pasivní objekt, který je 
závislý na poskytované péči.
„Rehabilitace  (lat.  habilis  =  schopný,  re  =  znovuopakování)  představuje  procesy 
znovuuschopňování  při  nerozvinutí,  ztrátě  nebo  poškození  určitých  schopností  člověka.  Jako 
specificky nediferencovaný jev, který představuje snahy o obnovení různých schopností, doprovází 
rehabilitace snad celý vývoj člověka.(Jesenský, 1995)
Rehabilitace  má  pro  zdravotně  postižené  velký  význam.  Slouží  jako  prevence  invalidity  a 
představuje nejvýznamnějším prostředkem integrace (Jesenský, 1995).
Velice důležitá je rehabilitace komprehesivní tzn. komplexní. Jesenský (1995) rozlišuje tyto hlavní 
složky komprehesivní rehabilitace: rehabilitace léčebná, rehabilitace sociální, rehabilitace pracovní 
a rehabilitace pedagogická.
5.1. Rehabilitace léčebná
Jako  u  většiny  nemocí  i  u  RS  je  důležité  diagnostikování  nemoci  v  počátečním  stádiu.  
Na léčbu RS nemají lékaři jednotný názor. V léčebném pojetí RS existují dvě odlišné tendence  
(Lenský, 1996):
1. Konzervativní léčba, která znamená podávání podpůrných prostředků v období remise, vyhýbá 
se dlouhodobé aplikaci léků ve vysokých dávkách, k útočným lékům sahá jen v nutnosti.
2. Radikální léčba,  která považuje vyčkávací taktiku za chybu, právě klidovou fázi považuje za 
přístupnější  léčebnému  zásahu.  Léku  se  připisuje  větší  šance,  čím  dříve  je  nasazen.  
Léčba  roztroušené  sklerózy  zahrnuje  farmakoterapii,  rehabilitaci  a  režimovou léčbu,  avšak  jen 
kombinovaná léčba umožňuje dosáhnout pozitivních výsledků.
37
„V léčbě hybnosti, spasticity a únavy má zásadní význam rehabilitační péče. Bohužel rehabilitace v 
době, kdy se utvářel systém úhrady zdravotní péče, neměla ve svém čele dostatečné osobnosti,  
které by vybojovaly dostatečnou finanční úhradu této péče. Chybí ambulantní i ústavní zařízení, 
která  by  se  rehabilitací  této  choroby  zabývala.  V  jednotlivých  stádiích  nemoci  je  potřeba 
poskytovat  jiný  druh  rehabilitace.  Po  celou  dobu  onemocnění  je  potřeba  pečovat  o  fyzickou 
kondici. Jak, k tomu je nutné poskytnout odborné návody.“ (Havrdová, 2008)
Rehabilitace  pohybem  vede  ke  znovuobnovení  nebo  zlepšení  postižených  pohybových  funkcí. 
Díky pravidelnému cvičení se pacienti udržují v lepší fyzické i psychické kondici, mívají méně 
atak  a  komplikací.  Také  jejich  prognóza  je  lepší.  Pohyb  udržuje  nervosvalový  přenos  stále  v 
činnosti,  pomáhá  předcházet  komplikacím  oběhového,  dýchacího,  vylučovacího,  zažívacího 
systému.  Pohyb  je  zárukou  dobré  tělesné  kondice,  soběstačnosti  a  pracovní  schopnosti.  
Rehabilitace  se  zaměřuje  na  postižení  ochablých  svalů,  protažení  zkrácených  svalů,  zlepšení 
prostorové orientace. Všechny činnosti jsou řízeny únavou, kterou musí respektovat sám nemocný i 
rehabilitační  pracovník.  Používají  se  rozcvičky,  polohování,  cvičení  podle  Kabata,  Frankela, 
vodoléčba, masáže elektroléčba, lázeňská léčba hippoterapie (léčba jízdou na koni),  ergoterapie 
(pracovní terapie) a autorehabilitační sestava, která zahrnuje akupresuru, jógu, meditaci a masáže. 
(Řasová 2008)
5.2. Rehabilitace pracovní
Pracovní  rehabilitace  je  soubor  činností  zaměřených  na  překonání  neschopnosti  práce  nebo 
změnění pracovní schopnosti) a na vytvoření vnitřních podmínek pro pracovní uplatnění občana se 
změněnou pracovní schopností.(Vacík 1999)  Cílem je tedy umožnit návrat postiženému člověku 
do pracovního procesu. Lidem se zdravotním postižením se poskytuje zvýšená ochrana na trhu 
práce.
Pracovní  rehabilitace  je  souvislá  činnost  zaměřená  na  získání  a udržení  vhodného  zaměstnání 
osoby se zdravotním postižením, kterou na základě její žádosti  zabezpečují úřady práce a  hradí 
náklady  s ní  spojené.  Úřad  práce  v součinnosti  s osobou  se  zdravotním  postižením  sestaví 
individuální plán pracovní rehabilitace. 
Příprava  k práci  je  zapracování  osoby se  zdravotním postižením na vhodné  pracovní  místo na 
základě dohody s úřadem práce. Příprava k práci může být prováděna s podporou asistenta. Tato 
příprava trvá nejdéle 24 měsíců.
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Specializované  rekvalifikační  kurzy  -  jsou  uskutečňovány  za  stejných  podmínek  jako  ostatní  
rekvalifikace. (MPSV 2009).
Politiku  zaměstnanosti  a  podmínky  zdravotně  postižených  upravuje  Zákoník  práce,  Zákon  o 
zaměstnanosti (Zákon č. 435/2004 Sb., o zaměstnanosti). Velice důležitá z hlediska zaměstnávání 
zdravotně postižených je Vyhláška Ministerstva práce a sociálních věcí   č.518/2004,  kterou se  
zákon č. 435 provádí, ukládá v § 81 odst. 1 zaměstnavatelům s více než 25 zaměstnanci, včetně 
státních institucí a rozpočtových organizací, zaměstnávat osoby se zdravotním postižením ve výši  
povinného podílu těchto osob na celkovém počtu zaměstnanců zaměstnavatele. Povinný podíl činí 
4%. Úřad práce může poskytnout příspěvek zaměstnavateli na vytvoření chráněného pracovního 
místa a chráněné pracovní dílny. Zaměstnavateli, který provádí na svém pracovišti přípravu k práci 
osob se zdravotním postižením, může úřad práce uhradit náklady na přípravu k práci těchto osob. 
Zaměstnavateli zaměstnávajícímu více než 50 % osob se zdravotním postižením z celkového počtu 
svých zaměstnanců se poskytuje příspěvek na podporu zaměstnávání těchto osob.(MPSV 2009)
Vzhledem k rozmanitých obtížím klientů s RS je zapotřebí přijmout vhodná opatření k tomu, aby 
se zdravotně postižení lidé s touto diagnózou mohli vrátit do zaměstnání. A to zejména s pomocí  
specializovaných zprostředkovatelen práce, zařízení pro chráněná zaměstnání.  Dále je zapotřebí 
vhodnými způsoby stimulovat zaměstnavatele k přijetí zdravotně postižených lidí do zaměstnání. V 
současnosti sice existuje celá řada předpisů, které to umožňují, ale v případě naprosto specifických 
obtíží  při  RS  se  jako  naléhavé  jeví  dát  větší  důraz na  pracovní přípravu,  rehabilitaci  a 
znovuzařazení  zdravotně  postižených osob  s  RS  do společnosti.  Obsah komplexní  péče  se  dá 
shrnout: jde o udržení  kvality a smysluplnosti  života nemocných s RS. K tomu, abychom toto 
všechno  mohli  nabídnout,  potřebujeme  samozřejmě  terapii  léky  a  v  tomto  jsme  v 
postkomunistických zemích na prvním místě, protože máme systém péče, systém úhrady, máme k 
dispozici všechny druhy léků, které existují, ale to další, co zde chybí, je spojení odborníků, kteří 
by pečovali o rehabilitaci, psychologický stav pacientů, ale i o udržení práceschopnosti. Jestliže 
nevyléčitelně  nemocný  člověk  je  ve  třiceti  letech  odkázán  na  invalidní  důchod,  protože  ho 
zaměstnavatel nechce (pracovník bývá často nemocný a není plně výkonný jako zdravý člověk), 
tak může  být  frustrován po zbytek svého života,  ve  kterém by mohl  něco  dělat.  I  pro  stát  je 
samozřejmě výhodné, aby člověk s nějakou chorobou pracoval. 
„Důležité je, že prací si člověk trénuje mozek. V něm tak vznikají nová spojení mezi nervovými  
buňkami  –  a  toho  prostě  nelze  docílit  jinak,  zde  nelze  předepsat  žádné  léky.  Na  propojování 
nervových buněk musí člověk pracovat tím, že se učí. Učí se celý život. Jakmile člověk na tom 
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přestane  pracovat,  tak  jde  dolů  s  duševními  schopnostmi  –  a  je  jedno,  jestli  má  roztroušenou 
sklerózu anebo ne.“ (Havrdová, 2008)
5.3. Rehabilitace sociální
Znamená zrovnoprávnění příležitostí především poskytováním služeb, které jsou nutné k účasti na 
společenském životě. Je to proces, ve kterém se člověk učí žít se znevýhodněním, učí se překonávat 
neschopnost a rozvíjet uchování potenciální schopnosti.Sociální rehabilitace je soubor specifických 
činností zaměřených na nácvik potřebných dovedností osoby se zdravotním postižením směřujících 
k dosažení  samostatnosti  a  soběstačnosti  v nejvyšší  možné  míře  s ohledem na  její  dlouhodobě 
nepříznivý  zdravotní  stav.  Cílem je  dosažení  nalezení  vhodného  pracovního  uplatnění.  Proces 
sociální rehabilitace je integrální součástí poskytování sociálních služeb.(MPSV)
K tomu všemu dopomáhá a přispívá úroveň sociální politiky státu. Úkolem státu, který se realizuje 
prostřednictvím krajských úřadů, obcí s pověřeným obecním úřadem, obcí s rozšířenou působností, 
je  poskytování  finančních  příspěvků  a  věcných  dávek,  podávání  rad  a  informací.  Také  stát 
umožňuje čerpat jedincům s roztroušenou sklerózou z výhod sociálních služeb. 
 
6. Sociální služby a péče
RS je chronické onemocnění, které s sebou nese zdravotní postižení různého typu a stupně. Proto je 
RS zařazena mezi indikace k získání mimořádných výhod I. - III. stupně, částečného nebo plného 
invalidního důchodu nebo bezmocnosti.  (Příloha č.  1.  Přehled dávek pro osoby se  zdravotním 
postižením)
V dnešní době se podstatně rozšířil systém služeb poskytovaných zdravotně postiženým. V tomto 
případě zde hraje stát důležitou roli v případě, že rodina neplní nebo nemůže zastávat svoje funkce.  
Klient  si  může  vybrat  ze  skupin  služeb  podle  toho,  zda  chce  být  v  domácích  podmínkách či  
umístěn v ústavním zařízení. Záleží také na tom, jakou částku je tomu člověk ochoten věnovat, jaký 
způsob života klient  preferuje. Člověk zdravotně postižený, tedy i  jedinec s RS může využít z 
nabídky sociálních služeb, které představuje pečovatelská služba, osobní asistence, domácí péče a 
jiné.
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Prostřednictvím  sociálních  služeb  je  zajišťována  pomoc  při  péči  o vlastní  osobu,  zajištění 
stravování,  ubytování,  pomoc  při  zajištění  chodu  domácnosti,  ošetřování,  pomoc  s výchovou, 
poskytnutí  informace,  zprostředkování  kontaktu  se  společenským  prostředím,  psycho  - 
a socioterapie,  pomoc při  prosazování  práv a zájmů.  Cílem služeb bývá mimo jiné podporovat 
rozvoj nebo alespoň zachování stávající soběstačnosti uživatele, jeho návrat do vlastního domácího 
prostředí,  obnovení  nebo  zachování  původního  životního  stylu.  Rozvíjet  schopnosti  uživatelů 
služeb a umožnit jim, pokud toho mohou být schopni, vést samostatný život. (Příloha č.3.Otázky a 
odpovědi k zákonu O soc.službách)
6.1 Sociální poradenství
Sociální  poradenství  poskytuje  osobám  v nepříznivé  sociální  situaci  potřebné  informace 
přispívající k řešení jejich situace. Základní sociální poradenství je součástí všech druhů sociálních 
služeb.Odborné sociální  poradenství  zahrnuje občanské poradny,  manželské a rodinné poradny, 
sociální  práci  s osobami  společensky  nepřizpůsobenými,  poradny  pro  oběti  trestných  činů  a 
domácího násilí, sociálně právní poradenství pro osoby se zdravotním postižením a seniory. Služba 
obsahuje poradenství, zprostředkování kontaktu se společenským prostředím, terapeutické činnosti  
a pomoc při prosazování práv a zájmů. Služba se poskytuje bezúplatně.(MPSV 2009)
6.2. Domácí péče 
Hlavním principem domácí péče je péče o nemocné v jejich rodinném prostředí prostřednictvím 
ošetřovatelek. Vliv domácího prostředí má velký vliv na uzdravování pacientů všech věkových 
kategorií. Hraje zde velkou roli psychická pohoda člověka. Domácí péče tedy umožňuje nemocným 
nabírat nové síly v domácím prostředí, za odborné péče všeobecných sester, sester specialistek i  
rehabilitačních pracovníků. Ošetřovatelka dochází do domácnosti klienta, internetové zdroje uvádí, 
že mu pomáhá  s hygienou, s oblékáním, při úklidu, s vařením, s aplikací léčiv, s nákupem. Je mu  
nápomocna  s  vyřizováním  sociálních  dávek.  Moje  osobní  zkušenost  je  taková,  že  dochází 
maximálně  jednou  denně,  je  nápomocna  s ošetřením  pacienta,  jiné  služby  neposkytuje. 
Provozovatelem domácí péče jsou obce, církve, zdravotnická zařízení a soukromé agentury. Na 
některé úkony ošetřovatelek přispívají pojišťovny, ostatní služby si hradí sám klient. (Home care.)
 
6.3. Osobní asistence 
Je  to  poměrně  nová  metoda  sociálních  služeb,  často  ji  vykonávají  právě  studenti  speciální  
pedagogiky.  Usnadňuje  život  nejen  lidem  s  roztroušenou  sklerózou,  ale  všem  postiženým 
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občanům. Cílem života s osobní asistencí je úsilí o nezávislost a samostatnost každého jedince. 
Náplň práce osobního asistenta záleží na klientovi a na tom, co zvládne a s čím potřebuje pomoci.  
Většinou se jedná o uspokojování  životních potřeb,  asistence při  zaměstnávání,  studiu a  všech 
činnostech, které klient nemůže vykonávat sám. Klient si sám může určit rozsah činností osobního 
asistenta tak, aby asistence respektovala jeho potřeby. 
Osobní  asistence  je  moderní  alternativou  k  službě  ústavní  péče.  Klade  důraz  na  individuální 
potřeby  každého  člověka  a  zároveň  jej  udržuje  v  aktivitě.  Pomocné  ruce  osobního  asistenta 
pomohou tam, kde nastanou překážky v podobě fyzického omezení nebo architektonických bariér.  
Posláním  programu  je  zvýšení  kvality  života  osob  se  zdravotním  postižením  zejména 
prostřednictvím služby osobní asistence. Cílem je poskytování kvalitní a dostupné služby osobní 
asistence a přispívání ke zlepšení kvality života lidí s postižením. 
Trendem v  sociálních  službách  je  upouštět  od  velkokapacitních  zařízení  a  podporovat  terénní  
služby,  přímou práci  s  uživatelem a  umožnit  člověku s  postižením plnohodnotné uplatnění  ve 
společnosti. Osobní asistence je z tohoto pohledu připravena poskytnout uživateli zajištění péče o 
jeho osobu, ale také jej podpořit  v seberozvoji a napomoci žít  běžný život bez omezení.  (Liga 
vozíčkářů, 2001-2009)
Úkolem asistenta je kompenzovat nejen zdravotní, ale také sociální znevýhodnění, a tím umožnit  
klientovi  začlenění  do  společnosti  a  běžný  způsob  života.  Umožnit  klientovi  zvládat  úkony  a 
aktivity,  na  které  v  důsledku svého postižení  již  nestačí  doprovod na  úřad,  na  nákup,  vyplnit 
složenky,  umožnit  klientovi  aktivity  podle  jeho  individuálních  zájmů  –  návštěva  divadla, 
procházka, výtvarné techniky, společenské hry, předčítání. Poskytnout pečující rodině oddech pro 
načerpání  nových  sil  a  umožnit  vyřízení  potřebných  pochůzek,  návštěvu  lékaře.  Poskytnout 
klientovi a rodině sociální poradenství – jak a jaké dávky sociální péče mohou žádat, poskytnout 
informace o dalších službách.
6.4. Respitní péče 
Respitní  znamená doslova úlevovou nebo odlehčovací péči.  Tento pojem vznikl  v 60. letech v 
USA.Vychází z předpokladu, že člověk pečující o blízkou osobu s postižením potřebuje (stejně 
jako kdokoliv jiný nebo ještě více) odpočinek, volný čas.  I on potřebuje realizovat své potřeby a 
zájmy  (Novosad,2000).  Dlouhodobá  péče  o  chronicky  nemocného  člena  domácnosti  sebou 
zpravidla přináší značnou psychickou, fyzickou i  finanční  zátěž.  I přes tato negativa se mnoho 
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rodin snaží  žít  se  svým blízkým a právě respitní  péče by měla  starajícím pomoci  k obnově a 
načerpání nových sil a energie. Jde vlastně o krátkodobou podporu rodiny, jejímž cílem je umožnit 
„na chvíli vydechnout“ těm, kteří celý rok pečují o svého blízkého. (NICM, 2008) Pečující může  
být zastoupen asistentem nebo stacionářem, který přebírá péči o postiženého na několik hodin či 
týdnů, podle toho, jaký druh sociálních služeb si zvolí. Pečující či handicapovaná osoba si sami 
vybírají místo i čas zástupné péče (Novosad, 2000). Já osobně jsem  respitní péče využívala, je  
potřebná jak pro pečujícího člena rodiny, tak pro samotného postiženého. Pečovatel si může na čas 
odpočinout,  věnovat  se  sám  sobě,  svým  koníčkům  aniž  by  izoloval  postiženého  z  rodiny. 
Handicapovaný může získat  v jiném prostředí  nové zkušenosti,  přátele,  poznatky,  které mohou 
pozitivně ovlivnit jeho budoucí život. Speciálně na klienty s RS je zaměřené jediné zařízení, to 
poskytuje  jak  respitní  péči,  tak  funguje  jako  hospic.  Je  to  Domov  Sv.Josefa  v Žirči,  nestátní 
zdravotnické zařízení  pro pacienty s roztroušenou sklerózou.  Nachází  se  u Dvora Králové nad 
Labem. 
6.5. Stacionáře 
Stacionáře denní poskytují ambulantní služby ve specializovaném zařízení seniorům, osobám se 
zdravotním postižením a osobám ohroženým užíváním návykových látek, jejichž situace vyžaduje 
pravidelnou pomoc jiné osoby.
Stacionáře týdenní poskytují pobytové služby ve specializovaném zařízení seniorům, osobám se 
zdravotním postižením a osobám ohroženým užíváním návykových látek, jejichž situace vyžaduje 
pravidelnou pomoc jiné osoby.
Služba  obsahuje  pomoc  při  zvládání  běžných  úkonů  péče  o vlastní  osobu,  pomoc  při  osobní 
hygieně nebo poskytnutí podmínek pro osobní hygienu, poskytnutí stravy nebo pomoc při zajištění 
stravy, poskytnutí ubytování nebo pomoc při zajištění bydlení a výchovné, vzdělávací a aktivizační 
činnosti, zprostředkování kontaktu se společenským prostředím, terapeutické činnosti, pomoc při 
prosazování práv a zájmů. Služba se poskytuje za úplatu. (MPSV)
Pracovník  stacionáře  pečuje  o  malý  počet  klientů.  Také  klienti  s  roztroušenou sklerózou mají  
možnost využít sociálně rehabilitační střediska. Při pobytu ve stacionáři mohou klienti využívat 
veškeré jeho vybavení např. rotoped, motoped, perličkovou koupel, knihovnu, video aj.
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6.5. Ústavy sociální péče 
Pokud postižení ztratí v důsledku své nemoci rodinu či blízké přátele, nemají prakticky nikoho, kdo 
by jim mohl  pomoci  a  zůstávají  bezmocní a sami  se  svou bolestí.  V tomto případě může být  
řešením nástup do ústavu sociální péče. Jsou to instituce převážně zřizované státem, které poskytují 
klientům ucelenou péči (ubytování,  stravování,  zdravotní péči,  hygienu aj.).  Tyto instituce jsou 
kolektivního  rázu,  jejíž  funkce  závisí  na  dodržování  organizačního  (domácího)  řádu.  Z  tohoto 
vyplývá, že klienti zde nemají žádoucí prostor pro své soukromí (Novosad, 2000).
6.6. Domovy a penziony
Tyto  pobytová  zařízení  jsou  určena  pro  menší  počet  klientů  a  mají  charakter  rodinného typu. 
Klienti si sami rozhodují o zařízení svého pokoje aj. Zřizovatelem těchto institucí nemusí jen stát, 
ale v této oblasti se angažují také občanská sdružení či nadace. Příkladem toho jsou opět aktivity  
Domova sv. Josefa. V současné době je v Domově sv. Josefa přechodný pobyt na maximální dobu 
2 měsíců na dvou odděleních každé o kapacitě 14 lůžek, kde je pacientům poskytována nepřetržitá 
zdravotnická  péče  včetně  rehabilitace,  vitaminoterapie,  psychoterapie  a  ergoterapie.  Pro  trvalý 
pobyt je druhé oddělení, které má také 14 lůžek. Veškeré prostory a zařízení jsou přizpůsobeny 
lidem na vozíčku. Většina klientů, které znám, si pobyt v tomto zařízení velmi chválí.
  
6.7. Pečovatelská služba
Pečovatelská služba je poskytována v domácnostech těch jedinců, kteří takovou péči potřebují. To 
jsou těžce zdravotně postižení, ti, kteří nejsou schopni si sami obstarat nutné práce v domácnosti a 
další životní potřeby nebo ti, kteří pro nepříznivý zdravotní stav potřebují ošetření jinou osobou 
nebo další osobní péči.(Hutař,2002) A tuto péči jim nemohou poskytnout jejich rodinní příslušníci. 
Za tuto službu musí  klient  zaplatit.  Výjimkou jsou takové úkony,  kterými jsou zabezpečovány 
nezbytné životní potřeby. (Pečovatelská služba 1998-2008).
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 6.8. Lázeňská léčba
Lázeňskou léčbu při RS navrhuje lékař a plně ji hradí zdravotní pojišťovna zpravidla každé dva 
roky, dle potřeby méně nebo více často. Držitelé ZTP/P mohou mít při pobytu v lázních průvodce, 
jehož výlohy hradí též zdravotní pojišťovna. 
Lázeňská léčba RS u nás probíhá ve Vráži u Písku,  Dubí u Teplic a Klimkovicích u Ostravy.  Na 
Slovensku se na RS specializovaly lázně v Trenčianských Teplicích a Piešťanech.  
Komplexní  lázeňská  léčba  zahrnuje  léčebnou  gymnastiku,  elektroterapii,  hydroterapii,  masáže, 
podpůrné  a  popudové  procedury,  podpoření  imunity,  prevenci  sekundárních  změn  při  RS, 
psychoterapii. Lepší prokrvení svalů navozuje změnu svalového tonu, lepší trofiku a regeneraci 
tkáně, odbourávání metabolických zplodin. (Sanatoria Klimkovice 2007-2009)
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7. Organizace sdružující klienty s RS
RS je v současné době nemocí, kterou lze diagnostikovat již na jejím počátku a zahájit co nejdříve  
léčbu léky první volby. Přesto onemocnění nelze vyléčit  a pacient se musí smiřovat s možným 
narůstajícím  omezením  v  běžném  životě.  Léčba  člověka  s  RS  by  měla  být  vedena  týmem 
specialistů  v  MS  centrech.a  měla  by  být  komplexní  –  kromě  příslušné  farmakoterapie  a 
fyzioterapie by měl pacient dostávat i trvalou podpůrnou psychoterapii. V té hrají důležitou roli i  
dvě pacientské organizace. V České republice jde o Unii Roska a Sdružení mladých sklerotiků 
(klubsms.cz).
7.1. Roska
„Sursum corda“ (vzhůru srdce) je motto Unie Rosky - české Multiple sclerosis společnosti, která 
pomáhá postiženým s roztroušenou sklerózou v České republice a také je sdružuje. Je to hlavní 
dobrovolná organizace, která se stará a podporuje jedince s roztroušenou sklerózou. Nezapomíná 
přitom ani na jejich rodiny. ROSKA má působnost ve 14 krajích, ve kterých aktivně funguje ve 37 
samostatných  sdruženích.  Je  členem  řady  mezinárodních  organizací  a  institucí  zaštiťujících 
pacienty s RS. Spolupracuje s lékaři z MS center, vydává brožury pro pacienty i jejich rodinné 
příslušníky  a  rovněž  čtvrtletník  ROSKA.  Poskytuje  sociálně-právní  poradenství  a  pomoc  při 
hledání zaměstnání. Provozuje akreditované vzdělávací pracoviště (výuka jazyků, PC, rehabilitace 
atd.)  a organizuje rekondiční  a rehabilitační  pobyty v ČR i  zahraničí.  Od roku 2002 vyhlašuje 
každý rok 25. červen jako Národní den roztroušené sklerózy.(Portál Roska)
Historie Rosky ve světě:
První sdružení bylo založeno v roce 1946 ve Spojených státech jako National Multiple Sclerosis 
Society. Zanedlouho po tomto příkladu začaly vznikat v západoevropských zemích další národní 
svazky,  které  se  v  roce  1967  sdružily  do  Mezinárodní  federace.  Tato  Multiple  Sclerosis  
International Federation (dále jen MSIF) byla formálně uznána jako společnost obecně prospěšná a 
nepolitická. Zaměřovala se na pomoc osobám s roztroušenou sklerózou, na pomoc při základní i 
dobrovolné činnosti. Hned v prvním roce působení se do Federace přihlásilo osmnáct národních 
organizací (Lenský, 1996). Původní sekretariát přesídlil v roce 1986 z New Yorku do Vídně. Nyní 
se nachází v Londýně. MSIF provozuje rozsáhlou činnost,  přičemž jsou její  priority následující  
(Zika, 2002, ): podpora členských Multiple Sclerosis (dále jen MS) společností v zabezpečení plné 
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integrace osob s RS a jejich pečovatelů do společností a snaha o dosažení toho, aby kvalita jejich  
života odpovídala jejich potenciálu, stimulace vědeckých výzkumů v léčbě RS, stimulace aktivní  
výměny informací  o  zkušenostech  mezi  členskými  společnostmi,  podpora rozvoje  a  zvyšování 
efektivnosti nových a existujících národních MS společností. (Portál Roska)
První pokusy o organizování lidí s roztroušenou sklerózou se uskutečňovaly v lednu roku 1972, 
kdy dvanáct  lékařů  zdůrazňovalo  a  poukazovalo  na  potřebu specifického statutu  nemocných s 
roztroušenou sklerózou. První odezva na tento apel přišla od Českého svazu zdravotně postižených. 
Začaly se vydávat brožury, ve kterých byly pokyny, jak se naučit správně žít. Brožury obsahovaly 
také  první  seznamy,  které  měly  napomáhat  dalšímu  spolčování  se.  (Lenský,  1996)
V  létě  roku  1983  vznikla  první  organizace  s  názvem  „Roska“.  Založilo  ji  několik  osob  s  
roztroušenou sklerózou s podporou tehdejšího Svazu invalidů. Tím začínalo plodné období Rosky. 
Stále  vzrůstal  počet  nově  založených  okresních  klubů  i  jedinců  (nemocných,  dobrovolníků,  
instruktorů),  kteří  se  sami  podíleli  na  rozvíjení  činností  v  Rosce.  Roska  se  také  pustila  do 
vydavatelské činnosti, začala vydávat vlastní buletin „Roska“ a jiné informační materiály.(Lenský, 
1996) V roce 1992 po ujasnění koncepce byla ustanovena a registrována Unie Roska postižených 
roztroušenou  sklerózou  v  České  republice  (Czech  Multiple  Sclerosis  Society),  zájmové, 
svépomocně humanitární občanské sdružení.
Posláním  Unie  Roska  je  pomáhat  lidem  s  roztroušenou  sklerózou  žít  kvalitní  důstojný  a 
plnohodnotný život. Ve své činnosti navázala na spolky (kluby) Roska, které v ČR vznikaly od 
roku  1983.  Jako  Česká  multiple  sclerosis  (MS)  společnost  je  aktivním  členem  mezinárodní 
federace MSIF a její evropské platformy EMSP při EU. Velice efektivní je svépomoc postižených. 
Sdružení  má celorepublikovou působnost  ve všech 14 krajích ČR a má více  než 3 000 členů. 
Realizované programy jsou např.:zajišťování akcí ke Dni roztroušené sklerózy v České republice tj. 
k  25.  6.,  např.  každoroční  Národní  konference  „Místo  pro  kvalitní  život  s  roztroušenou 
sklerózou".Provozování MS Center Roska v Praze, Brně, Ostravě, Vsetíně, Ústí n. L. a Kroměříží 
pro specifické potřeby lidí s RS. Je to např. informační, poradenské a kontaktní místo, cvičební 
místnost,  prostory  pro  internetový PC klub,  jazykové  a  další  kurzy  apod.Je  zde  možné  získat 
kompletní sociálně a pracovně právní poradenství včetně konkrétní pomoci.
Unie  Roska  zajišťuje  realizace  ozdravných  akcí,  tj.  zahraničních  a  domácích  rekondičních 
rehabilitačních  pobytů,  rehabilitačních  cvičení  a  plavání  a  hipoterapie.  Pořádání  víkendových 
zahraničních  tématických  zájezdů.  Pořádání  konferencí  a  výstav,  vydávání  knižních  publikací, 
audio a video CD v edici Roska, vydávání celostátního časopisu Roska, informačního zpravodaje 
Roska plus, osvětových edukačních poznávacích brožur a regionálních tiskovin. V rámci edukace 
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výchovu  cvičitelů  na  vlastním  akreditovaném  vzdělávacím  pracovišti,  realizace  odborných 
přednášek  a  seminářů,  zajištění  kompletního  informačního  servisu,  aktivní  spolupráce  s lékaři, 
mezinárodní spolupráci  a klubovou činnost.(Portál Roska)
Tato rozsáhlá činnost není jen pro členy Unie Roska, ale programy jsou otevřeny všem lidem s 
roztroušenou sklerózou a  souvisejícím osobám.  Moje  osobní  zkušenost  je,  že  v Unii  Roska  se 
sdružují zejména lidé, kteří už mají, vlivem diagnózy, nějaké trvalé pohybové postižení.S tím se 
pojí i fakt, že většinou také nejsou léčeni léky první volby, ale užívají pouze vitaminové preparáty,  
kortikoidy apod.  Unie Roska využívá ke svému provozu také státních dotací,  což jí  umožňuje  
nabízet svým členům velmi pestrý program. Příloha č. 4 Síť Rosek na území ČR
7.2. Sdružení mladých sklerotiků
Občanské sdružení SMS vzniklo v roce 2005 a jeho cílem je sdružovat mladé sklerotiky. Další cíle 
jsou všemožně zlepšovat podmínky aktivního života mladých sklerotiků, a to především pořádáním 
setkání  pro  všechny  postižené,  kulturními  a  sportovními  akcemi,  ty  se  pořádají  každý  měsíc. 
Důležitá  je také pomoc při hledání cest, usnadnit novým pacientů přístup k jejich onemocnění.  
Klub se rovněž snaží vytvořit celonárodní síť kontaktních center s regionální nabídkou aktivit a  
navázat kontakt s ostatními zahraničními organizacemi
Když   Občanské sdružení  SMS vznikalo,  mělo hlavně za  cíl  pomáhat  lidem s  RS překonávat  
nejtěžší začátky po zjištění diagnózy a ukazovat možnosti, jak se s touto nemocí dá vyrovnat a  
naplno žít. 
SMS sdružuje mladé sklerotiky, což neznamená mladé pouze věkem, jde hlavně o lidi, kteří jsou 
nově diagnostikovaní, nemají žádné zkušenost s RS a také nejsou dostatečně informováni o svých 
možnostech. Tato organizace se snaží o aktivní přístup k životu. Veškeré aktivity, které sdružení 
nabízí jsou přístupné nejen pro klienty s RS, ale také pro jejich blízké a přátele. Toto onemocnění 
postihuje nejen pacienta, ale důsledky pociťují  také blízcí,  je důležité vidět a poznat i  jiné lidi  
s touto nemocí, získávat důležité rady a informace, mít možnost sdílet své problémy s  lidmi, kteří 
jim rozumějí. V této organizaci  působím, připravuji pro klienty některé aktivity. V SMS je většina 
lidí bez pohybových omezení, ovšem i tito klienti mají celou řadu obtíží, které však nejsou patrné 
na  první  pohled.  SMS  nemá  žádné  státní  dotace,  sponzory  tohoto  sdružení  jsou  zejména 
farmaceutické firmy vyrábějící nejmodernější léčiva (DMD), je to z toho důvodu, že většina členů 
SMS tyto preparáty užívá.  SMS poskytuje diskusní  fórum, kde velké množství  lidí  s RS najde 
užitečné informace. Probíhá tam diskuse na nejrůznější témata. Cvičení, pohyb, sportovní aktivity, 
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srazy  a  nejrůznější  víkendové  akce,  léčba  a  zdravotní  problémy,  léčiva.  Klienti  si  tak  mohou 
předávat zkušenosti a informace o své nemoci a možnostech, které mají. Tyto informace mnohdy 
bývají jediné, ke kterým se klient s RS dostane. Stále se stává, že  je mu sdělena pouze diagnóza a 
nedostane žádná jiná doporučení. Pokud má štěstí a narazí na diskusní fórum SMS tak postupně 
informace, jak dál s nemocí žít,  kam se obrátit, kde nemoc léčit, získává. Důležité je získávání 
informací i pro blízké, rodinu a přátele a učitele takto nemocných. Kladně hodnotím také akce, 
které sdružení pořádá, rodiny i klienti se mohou navzájem poznávat, vyměňovat si zkušenosti, ale 
jde i o to, prožít nějakou aktivitu v kruhu svých blízkých, něco, na co by si klient  netroufl sám bez 
organizace a pomoci jiných. Takto je možné, aby lidé s RS, i ti, kteří už mají nějaké pohybové 
obtíže, sjížděli řeku, tábořili a užívali si sportovní a zábavné aktivity stejně jako zdraví. Umožní 
jim to pěkné  prožitky se  svojí  rodinou nebo partnerem,  což  může  partnerský vztah obohatit. 
Nemocný  není  jen  klient,  který  má  diagnostikovanou  RS,  trpí  tím  celá  rodina  či  partner 
nemocného. Musí přizpůsobit svůj život této nemoci, proto se mi zdá tak důležité, když mohou 
společně prožít nějaké hezké okamžiky, které by jim bez pomoci SMS byly odepřeny.
7.3. MS centra
V České republice existuje čtrnáct specializovaných RS Center, která jsou zaměřena na diagnostiku 
a  léčbu  demyelinizačních  onemocnění,  především  na  roztroušenou  sklerózu  mozkomíšní.  Pro 
pacienty  zajišťují  komplexní  léčbu,  jejíž  součástí  je  specializovaná  neurorehabilitace.  Pro  své 
lékaře  a  pracovníky  zajišťují  školení  (jak  na  úrovni  pregraduální,  tak  postgraduální)  v  oboru 
demyelinizačních  onemocnění,  včetně  vedení  programů  kontinuálního  vzdělávání  a  realizaci 
vědecko-výzkumné  činnosti  v  oboru  demyelinizačních  onemocnění.  Spolupracují  s českými   a 
mezinárodními  centry v oboru demyelinizačních onemocnění.
Činnost RS center je financována z prostředků zdravotního pojištění a z dalších zdrojů v rámci 
hospodaření neurologických klinik. Některé speciální činnosti jsou částečně nebo plně financovány 
z grantových prostředků a z úhrad sponzorů. (Multiplesclerosis 2005-2009) Příloha č. 5. Síť MS 
center.
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7.4. Další možnosti pro klienty s RS:
Nadační fond Impuls
Byl  založen  dne  6.  dubna  2000  se  sídlem  v  Kateřinské  30  s  ideou  vytvořit  pro  nemocné  s 
roztroušenou sklerózou mozkomíšní centrum zajišťující komplexní a kvalitní péči. To je možné 
komplexní  léčbou  na  nejvyšší  úrovni,  která  vychází  z  nejnovějších  vědeckých  poznatků,  je  
zajišťována  speciálně  vyškoleným  týmem  zdravotníků  v  důstojném  a  potřebně  vybaveném 
prostředí, a dále informovaností nemocných o nemoci samé, její léčbě a možnosti, jak s ní kvalitně 
žít. 
Cílem  Nadačního  fondu  Impuls  je  financovat  projekty,  které  se  léčbou  demyelinizačních 
onemocnění (včetně rehabilitace) zabývají a podílet se na realizaci vědeckých výzkumů, studijní  
případně osvětové činnosti vztahující se k této problematice.
Prozatím byly z peněz Nadačního fondu Impuls financovány pomůcky pro rehabilitaci nemocných 
s roztroušenou sklerózou mozkomíšní (pohyblivý chodník, rotoped) a počítač, který bude sloužit 
účelům Nadačního fondu a zpracovávání výsledků klinických studií. Nadační fond se také podílí na 
realizaci výzkumných projektů.
Nadační fond Impuls si vytyčil za cíl zajistit nemocným s RS komplexní léčbu na nejvyšší úrovni,  
která vychází  z nejnovějších vědeckých poznatků,  je zajišťována speciálně vyškoleným týmem 
zdravotníků v důstojném a potřebně vybaveném prostředí.  Jeho dalším cílem je informovanost 
nemocných o  nemoci  samé,  její  léčbě  a  možnostech jak  s  ní  kvalitně  žít.  Na realizaci  tohoto 
programu je třeba získat nemalé finanční prostředky. (Nadační fond Impuls 2005-2009)
CEROS-Centrum komplexní neurorehabilitační péče pro nemocné s RS 
Původně  šlo  o  projekt  podporovaný  Nadačním  fondem  Impuls,  který  měl  zmapovat  potřeby 
nemocných  s  roztroušenou  sklerózou  v  České  republice  a  připravit  podklady  pro  vybudování 
zařízení, které by zajišťovalo co nejkvalitnější péči.  Ukázalo se však, že s vybudováním centra 
souvisí celá řada dalších aktivit (především utváření koncepce, její ověřování v praxi a osvěta), a že 
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je v souvislosti s nimi potřeba jednat s různými orgány státní správy a sponzory jako právnická 
osoba. Proto byla v září roku 2003 založena obecně prospěšná společnost CEROS.
Ceros nabízí některé služby komplexní neurorehabilitační péče:, zejména fyzioterapii, pro nemocné 
s lehčím hybným postižením nabízí  víkendové semináře s  možností  naučit  se vhodné strategie  
řízení  pohybu,  pro nemocné s  těžším hybným postižením pravidelné rehabilitace pod vedením 
odborníka.  Pro  klienty  nabízí  také  ergoterapii,  kognitivní  rehabilitaci,  zejména  trénink  paměti, 
soustředění  a jiných kognitivních dovedností,  logopedii  a  trénink komunikativních dovedností, 
psychoterapii,  muzikoterapii,  artterapii,  sociální  a  pracovně-právní  poradnu,  hippoterapii, 
canisterapii.Nabízí možnost zapůjčení ortopedických pomůcek a pořádá instruktážní semináře pro 
nemocné s RS a jejich rodinné příslušníky. (Ceros 2007)
Ceros  je  zaměřen  zejména  na  neurorehabilitaci,  nesdružuje  klienty,  spolupracuje  na  budování 
pracovišť  zajišťujících  rehabilitaci.  Zakladatelkou  a  ředitelkou  společnosti  je  PhDr.  Kamila 
Řasová, která se zabývá zejména fyzioterapií. Organizují vzdělávací semináře jak pro klienty, tak 
pro odborníky. 
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8. Speciální pedagog a klient s RS
Speciální pedagog se může s klientem s RS potkávat v různých oblastech péče. Z řad speciálních 
pedagogů bývají často právě osobní asistenti, kteří umožňují  kompenzovat nejen zdravotní, ale 
také sociální znevýhodnění,  a tím umožní osobě s postižením začlenění do společnosti  a běžný 
způsob  života.  Pomáhají  klientovi  tak,  aby  prostřednictvím  aktivní  spolupráce  s  osobním 
asistentem  zvládl  ty  činnosti,  které  by  dělal  sám,  kdyby  nebyl  zdravotně  postižen.  Speciální  
pedagogové  se  mohou  uplatnit  také  v poradenství,  poradenské  služby  s celorepublikovou 
působností jsou určeny pro osoby se zdravotním postižením (převážně tělesným a kombinovaným) 
a osoby v jejich okolí, které potřebují odbornou radu v dané životní situaci. Klienti mohou hledat 
pomoc při uplatňování práv, oprávněných zájmů, poradenství v oblastech příspěvků a výhod pro 
osoby  se  zdravotním  postižením,  orientaci  v  sociálních  systémech,  legislativě,  sociálním 
zabezpečení,  mohou  potřebovat  poradit  s nabídkou  kompenzačních  a  rehabilitačních  pomůcek, 
odstraňováním bariér a v dalších problémech života s postižením. 
Nedílnou a přirozenou součástí života člověka je práce, a také společenský život. Někteří lidé se  
zdravotním postižením ale mají méně příležitostí najít si zaměstnání nebo bydlení, které vyhovuje 
jejich představám a potřebám. Nemají možnost libovolně navštěvovat sportovní a kulturní akce, 
nebo se  vzdělávat  v oboru,  který je zajímá.  Také v těchto oblastech jim může být  nápomocen 
speciální pedagog. Spolupráce s klienty v oblasti práce by měla být založena na ujasnění představy 
o vhodném pracovním uplatnění, pomoc se sestavením žádostí a životopisu, pomoc při orientaci na 
pracovním trhu a v nabídce volných pracovních míst,  pomoc s oslovením zaměstnavatele nebo 
institucí,  doprovody  (na  úřady  a  jiné  instituce),  základní  zorientování  v  pracovněprávních 
záležitostech,  pracovní  asistenci  (nácvik  pracovních  dovedností,  orientace  a  komunikace  na 
pracovišti).  V oblasti  vzdělání se jedná o ujasnění představy o druhu a formě dalšího vzdělání, 
pomoc při vyplnění přihlášky a další aktivity dle potřeb uživatele. V oblasti bydlení to může být 
spolupráce na nalezení vhodného typu bydlení,  vyplnění žádosti,  jednání s úřady a institucemi. 
Nácvik jednání v běžných situacích a jiné činnosti.
S přibývajícími potížemi  jsou často klienti nuceni vyhledat pomoc logopeda. V pozdějším stádiu 
nemoci, zejména u progresivní formy mají klienti problémy s artikulací,  je jim špatně rozumět, 
zadrhávají v řeči. U RS se objevuje nejčastěji spasticko-ataktický typ dysartrie. Můžeme pozorovat 
změny intenzity hlasu, nesprávnou artikulací, tzv. setřelou.V řeči bývá monotónnost a nesprávný
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 dechový stereotyp, pomalý rytmus řeči, ale můžeme se setkat i s velmi rychlým rytmem. Logoped 
provádí rehabilitaci orofaciálního svalstva, trénink motoriky mluvidel a jazyka, fonační a dechová 
cvičení.
Speciální pedagogové se mohou setkat s klientem také v oblasti kariérního poradenství. Pracovní 
poradci  pomáhají  například  s  vyhledáváním  volných  pracovních  míst  nebo  vhodných 
rekvalifikačních kurzů, s přípravou na pracovní pohovor a snaží se klienty celkově nasměrovat tak, 
aby uspěli na trhu práce. Zároveň mohou působit jako zprostředkovatelé mezi klientem, úřadem 
práce a potenciálním zaměstnavatelem. Existují tranzitní programy, které jsou určeny studentům 
speciálních středních škol a učebních oborů. Jejich cílem je usnadnit mladým lidem se zdravotním 
postižením  přechod  ze  školy  do  zaměstnání.  Hlavní  náplň  programu  představují  semináře  a 
workshopy, zaměřující se na pracovní uplatnění. (Liga vozíčkářů 2008)
Tím,  že  poslední  dobou  přibývá  diagnostikovaných  mladých  lidí,  by  bylo  vhodné,  kdyby  i 
pedagogové, a nejen speciální, věděli, co takové onemocnění přináší a jak se svým žákem pracovat. 
K tomu patří  i  získávání a vyhledávání  informací o této nemoci.  Zajímala jsem se o to, jakou 
zkušenost se vzděláváním mají samotní klienti,  zejména ve věku, kdy se jich vzdělávání přímo 
dotýká.Mezi klienty s RS je dostatek vysokoškoláků, podařilo se mi získat kontakty i na několik 
středoškoláků,  dětí,  které  by  měli  diagnostikovanou  RS ve  věku,  kdy ještě  chodí  na  ZŠ  není 
mnoho,  přesto se mi podařilo kontaktovat  matku jednoho z nejmladších klientů s RS. Požádala 
jsem ji o schůzku a rozhovor, hovořily jsme zejména o školních záležitostech a o zvládání prvního 
stupně ZŠ s diagnózou RS.  K důvěrnějšímu a obsáhlejšímu rozhovoru svolila  také jedna velmi 
mladá  dívka,  studentka  SŠ.  Z informací,  které  mi  poskytly  obě  ženy  jsem  sestavila  krátké 
kasuistiky, které se týkají projevů onemocnění v dětském věku a potíží, které nemoc způsobovala 
při vzdělávání. 
8.1 Kasuistiky klientů
Maminka malého Milana, kterému je deset  let,  souhlasila s tím, že se se mnou osobně sejde a 
zodpoví mi některé dotazy. Samotný Milan se se svojí nemocí vyrovnává obtížně a nerad o ní  
hovoří. 
Matka má také diagnostikovanou RS, v jejím případě trvalo několik let,  než ji  diagnostikovali. 
Lékaři ji většinou  říkali, že potíže má od stresu a že to přejde, což je bohužel  zkušenost, kterou 
popisuje velká většina klientů. Po několika letech a potížích byla matce teprve zjištěna diagnóza a  
oznámeno, že  si  má najít  dobrého neurologa,  protože je  nevyléčitelně nemocná a  léky na tuto 
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nemoc nejsou. Takovou informaci dostala od lékaře! Ani na neurologii nedostala žádné informace 
o možnostech léčby, takovouto zkušenost popisuje opět hodně klientů. Matka měla štěstí,  že jí  
přítelkyně poradila  známého psychologa,  který jí  nejen vysvětlil  vše  o nemoci,  ale  také jí  dal  
kontakt na MS centrum. Jedině MS centra mají pravomoc léčit a předepisovat léčbu.Tam již získala 
veškeré potřebné informace o nemoci.
Tato zkušenost  matce  velmi  pomohla,  když  byl  o  několik let  později  diagnostikován její  syn. 
Přesně věděla co má dělat, kam se obrátit. Měla patřičné informace, že se nemoc může léčit.
Malý Milan nastoupil do první třídy bez jakýchkoli zdravotních potíží. Během prvního roku školy 
se začaly objevovat potíže s matematikou a Českým jazykem, v jiných předmětech se mu dařilo, 
maminka  se  ptala  na  možnost  vyšetření  v PPP.  Byla  však  odmítnuta  paní  učitelkou,  že  je  na 
vyšetření příliš brzy, že posílají do PPP až ve druhé třídě.Na vysvědčení měl z matematiky dvojku. 
Ve druhé třídě se maminka opět dotazovala na možnost vyšetření, paní učitelka řekla, že chlapce 
objedná.  (Matka  nevěděla,  že  se  může  do PPP objednat  sama.)To již  hrozilo,  že  bude mít  na 
vysvědčení trojky z matematiky a ČJ. Milan začal chodit do školy nerad, říkal, že se mu děti smějí, 
když se mu nedaří a paní učitelka na to nic neříká. Objednání do poradny matka znovu urgovala,  
teprve poté je škola objednala. V PPP mu byla diagnostikována dyslexie, dysortografie, dysgrafie. 
Škola dostala  podklady pro integraci a ve třetí třídě se Milan vzdělával podle IVP. Spolupráci  
s učiteli  při  plnění  IVP  si  matka  docela  chválila,  vadil  jí  však  necitlivý  přístup  v  některých 
situacích, chlapec si stěžoval, že mu není příjemné, že musí známky číst nahlas, že se mu spolužáci 
smějí. V průběhu třetí třídy dostal slovní hodnocení a vše se zdálo v pořádku.V témže školním roce 
onemocněl angínou, která se začala komplikovat brněním ruky, bolestí hlavy a omezením hybnosti 
nohy. Matku ihned napadla souvislost s RS, chlapec měl velké štěstí, že byl okamžitě vyšetřen a 
během deseti dnů mu byla stanovena diagnóza RS. Nesplňoval však zatím podmínky pojišťoven 
(klient musí mít dvě ataky během jednoho roku, případně tři po dobu dvou let, aby mohl získat  
nákladnou léčbu),  proto mu nebyla zahájena léčba DMD. Na zaléčení  ataky mu nasadili  lékaři 
kortikoidy. Ve škole, kde matka situaci oznámila, vyšli vstříc, úkoly dostával domů, chyběl asi  
měsíc ve škole. Dovolili matce, že může chlapci dělat zápisky, dokud bude mít potíže se psaním a 
s brněním ruky. Podle maminky  informace o nemoci učitelům zprostředkovávala sama, jinak si 
prý učitelé nic sami nezjišťovali, ani se nijak o onemocnění nezajímali.
Ve čtvrté třídě došlo k negativnímu obratu, kterému předcházelo vyšetření v PPP. Poradna odmítla 
vydat dokument „Doporučení k integraci“, který školy ve městě, kde chlapec bydlí, vyžadují. Do 
zprávy uvedli, že potíže SPU přetrvávají, ale vzhledem k tomu, že má chlapec RS není předpoklad, 
že by mohl do budoucna zvládat studium. Nemoc RS ovlivňuje jeho výkony, má pomalé tempo a
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 zvýšenou únavnost. Matka se až po několika měsících dozvěděla, že ve škole chlapci IVP odebrali  
na základě této zprávy z PPP, která pro IVP nedala doporučení. V PPP evidentně neměli vůbec 
tušení, co to je za onemocnění, před matkou uvedli domněnku, že chlapci nefunguje mozek. Nyní 
na základě tohoto posudku, chlapci hrozí propadnutí a matce je navrhováno dát syna na speciální 
školu praktickou.
Matka by si přála, aby měl chlapec možnost dokončit základní školu a jít do učení. Milan by si přál  
být kuchařem, což není nereálné přání, pokud mu budou dobře fungovat léky DMD, které získal při  
další atace. Do školy Milan teď nechodí rád, cítí se být „na okraji“,když něco splete, děti se mu  
smějí, taky si dělají legraci, že přibral  po kortikoidech.(Solumedrol dělá tzv. měsíčkovitý obličej).
Učitelka oznámila rodičům, že nechá chlapce propadnout. Doma s matkou stále látku opakují, když 
po doučování látku umí, většinou se nechce nechat vyzkoušet, říká, že když se splete, tak se mu 
třída směje,  paní učitelka má poznámky: „u  tebe mě to nepřekvapuje…“,dopředu očekává,  že 
nebude umět. Také se zlobí, když chlapec často chybí..
Mamince nejvíce chybí právě podpora ze strany učitelů a PPP, vyhovovalo by jí slovní hodnocení a  
pochopení, že chlapec často chybí. Uvítala by také zájem učitelů o problematiku nemoci. Vůbec 
nic o ní, podle matky, neví.Nikdy neprojevili zájem o informace, pouze vyslechli matku a to,co jim 
říkala. O aplikaci léků se nikdy nezajímali, matka dává injekce synovi sama. Ani spolužákům ve 
třídě nikdo nic nevysvětloval. Stejně tak i v PPP netušili, co tato nemoc znamená. Učitelka si často  
stěžovala, že při velkém počtu dětí ve třídě nemůže dítěti s IVP věnovat dostatečnou pozornost, 
proto by matka uvítala, aby třída, kde jsou integrované děti, mohla mít málo žáků, aby si učitelé 
nestěžovali, že je integrovaný žák zdržuje. Matce nevyhovuje ani přístup blízkého okolí, také zde 
chybí informovanost, stále se prý setkává s názory, že chlapec bude „dement“ na vozíku.
O možnostech podpory matka příliš neví, netuší, že by mohla mít na něco nárok, že už prý byla na 
sociálním odboru odmítnuta, že prý má životní minimum. Matka si velmi chválí diskusní fórum 
SMS o RS, tam prý získala hodně informací, o zkušenostech a lécích apod. Chybí ji nějaké akce 
pořádané pro celé rodiny, otec Milana má velký problém se vyrovnat s onemocněním své ženy i 
syna. Odmítá si tuto skutečnost připustit a říká, že se chlapec uzdraví. Matka si chválí také MS 
centra,  péči  v nich hodnotí  kladně.  Na závěr našeho rozhovoru uvedla,  že kdyby nebylo potíží 
spojených se školou, tak by byla zcela v klidu. Má velké obavy z toho, jak je syn nešťastný, nechce 
do školy, z toho, jak na ni naléhají, že má dát syna na praktickou školu. Milanovi hodně pomáhá 
fakt, že matka má stejnou nemoc a on vidí, že to jde, fungovat a žít i s tímto onemocněním.
55
Další s kým jsem hovořila o potížích se studiem při RS byla sedmnáctiletá Kristýna. Dříve než 
zdravotní problémy, se u ní objevily potíže ve škole s matematikou. Začaly ihned po nástupu do 
první třídy. Dodnes vzpomíná  ve zlém na první stupeň ZŠ v malém městě, kde bydlí. Vyprávěla 
mi, že ji děti šikanovali, byla ve třídě za hlupáka a učitelé vše přehlíželi. Velké problémy měla  
s matematikou, v ostatních předmětech měla jedničky. Ve druhé třídě se objevily závažné zdravotní 
potíže, které signalizovaly RS. Kristýna přestávala vidět  na jedno oko, přidala se velká únava. 
Postupně vše odeznělo, takže nevyhledali lékaře, když si Kristýna stěžovala paní učitelce, jaké má 
obtíže, bylo jí řečeno, že si vymýšlí. Problémy se objevily znovu, v páté třídě se přidalo brnění celé 
poloviny  těla.  Následovalo  vyšetření  na  MRI.  Lékaři  netušili,  co  by  za  potížemi  mohlo  být,  
doporučili  sledování  Kristýny  na  obvodní  neurologii.  Ve  škole  měla  stále  velké  potíže 
s matematikou, v jiných předmětech bylo vše v pořádku. Paní učitelku rozčilovala natolik, že ji bila 
pravítkem za to, že stále příklady neumí spočítat. 
Ačkoli už měla i zdravotní problémy, žádná podpora ze strany učitelů nepřišla. Na druhý stupeň 
přešla Kristýna na jinou školu. Ta stávající byla jen do páté třídy. Koncem šesté třídy už přestávala 
vidět, trpěla velkou únavou, stále měla potíže s matematikou. Během sedmé třídy se jedné paní 
učitelce nezdálo, že Kristýna téměř propadá z matematiky a v ostatních předmětech má výborné 
výsledky. Doporučila návštěvu PPP. Tam jí byla diagnostikována těžká dyskalkulie. Dostala IVP 
na  matematiku  a  začalo  jít  vše  snadněji.  Začala  lepší  spolupráce  se  školou,  lehčí  příklady,  
doučování.  V osmé třídě MRI prokázala  velká ložiska a následovala  diagnóza RS.  Tehdy také 
matka informovala školu o zdravotních potížích dcery.  V deváté  třídě  měla Kristýna zkrácený 
rozvrh,  docházela na infuze kortikoidů.  Na začátku deváté třídy se na kontrolním MRI objevil 
příbytek ložisek a během podzimu byla navržena léčba DMD-copaxon. Protože Kristýna nechtěla 
příliš chybět ve škole, využívala zkrácený rozvrh a infuze si brala jednorázové tzv. na vypití. Ty 
může klient užívat i sám doma. Pokud musela chybět, spolužačka jí půjčovala sešity, doma si látku  
dopisovala,  úkoly dostávala po emailu.  IVP měla pouze na dyskalkulii,  ale učitelé jí  vycházeli  
velmi vstříc a netlačili  na Kristýnu ani  v ostatních předmětech.  Informace o nemoci však měli 
učitelé pouze od matky, ta chodila do školy a říkala jim, co nemoc obnáší. Učitelé poskytli úlevy, 
ale jinak se o toto onemocnění nezajímali.
Přechod na SŠ byl složitý, Kristýna měla omezený výběr, škola musela být v blízkosti bydliště, 
dojíždění ani internát nebylo možné zvolit, stále přibývaly zdravotní problémy. Bavila ji grafika, 
počítače, kreslení a přála si vybrat umělecký směr školy. Vybrala si školu Umělecko průmyslovou 
se zaměřením na textilní výrobu a podnikatelství. Škola byla zaměřena na propagační a reklamní  
činnost, v čem Kristýna viděla do budoucna své uplatnění.
Na druhém stupni ZŠ si Kristýna přístup učitelů chválila, na SŠ jí začaly problémy. Pan učitel na 
fyziku jí řekl, že dyskalkulie je výmysl a on nic tolerovat nebude. Na druhém stupni řešili učitelé 
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problémové předměty známkováním referátů, tady na SŠ podobnou praxi odmítli., z matematiky 
musí  umět  alespoň  na  čtyřku.  V  té  době  byl  Kristýně  přidělen  plný  invalidní  důchod,  hned 
v prvním  ročníku  se  jí  zhoršily  potíže  s RS  a  zůstala  doma.  Dostala  IVP,  ale  to  spočívalo 
v dojíždění  do školy alespoň 4x týdně na konzultace a  zkoušky.  Výsledkem bylo,  že  Kristýna 
přerušila školu, ještě několikrát se pokusila o návrat, ale vždy se opakovalo prudké zhoršení stavu.
V současné době má velké problémy s očima, má třes rukou,  bolesti  zad,  velkou únavu,  velká 
ložiska má jak na mozku, tak na krční páteři, potíže má i s chůzí. Před rokem byla převedena na lék 
Tysabri, kvůli zhoršování stavu, předchozí léky  již nezabíraly.
Kristýna  se  domnívá,  že  problém  ve  škole  je  hlavně  v tom,  že  vůbec  nevědí,  jak  se  k takto 
nemocnému člověku chovat, neví nic o RS, nechtěli jí v ničem vyjít vstříc. Proto školu definitivně 
přerušila, zřejmě se tam už nevrátí. V PPP jí bylo řečeno, si nejsou jistí, jestli s touto nemocí může 
zvládnout SŠ, nic konkrétního k dalšímu vzdělávání jí neporadili. Stejně by se prý všude jen trápila 
s matematikou.
Kristýna pracuje doma na počítači, snaží se o vytvoření grafického studia, které by ji uživilo a  
zároveň bylo koníčkem. Po negativních zkušenostech se studiem už o žádné další škole neuvažuje.
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9. Praktická část
9.1 Cíl výzkumu
Cílem mé práce je shromáždit materiály a informace, které by byly užitečné klientům s  RS, ale také 
pedagogům,  kteří  se  mohou s těmito  klienty  setkat  v praxi,  o  roztroušené  skleróze  a  následně 
provést  výzkum.  Ve  výzkumu  chci  zmapovat  možnosti  (sociální,  zdravotní,  vzdělávací  a 
volnočasové ), které mají lidé s roztroušenou sklerózou a mnohdy o nich netuší. Jako speciálního 
pedagoga mě zajímalo, zda tato nemoc ovlivnila jejich studium, výběr školy a výběr zaměstnání.  
Jak oni  sami vidí  svou situaci.  Co by se mělo,  podle jejich představ a přání,  změnit  a co jim 
v nabídce  chybí, popřípadě, zda vůbec vědí, jaké mají možnosti.
9.2 Metoda výzkumu a volba vzorku 
K  získání  požadovaných  informací  jsem  zvolila  metodu  dotazníku.Použila  jsem  e-mail  jako 
výzkumný nástroj, umožnil mi rychlou komunikaci s respondenty, také mi umožnil kontrolu nad 
tím, zda respondent dotazník již obdržel a zprávu si přečetl. Dotazník obsahoval otázky uzavřené, 
kde si mohl respondent zvolit z několika nabízených možností. Dotazník také obsahoval položky 
polootevřené, kde se respondent mohl volně vyjádřit, pokud si nevybral z nabízených možností. 
Polootevřené otázky jsem zařadila z toho důvodu, že jsem v dané oblasti nemohla postihnout celou 
škálu problému. Dotazník obsahoval i otázky otevřené, ve kterých mohl respondent volně vyjádřit 
svůj názor a mohla jsem se tím dozvědět i něco „navíc“. Sestavila jsem dotazník, který obsahuje  
celkem 17 otázek (viz Příloha č. 6).  Pro potvrzení či popření  mých hypotéz byly důležité tyto  
konkrétní otázky: 
Otázka  č.  12. Myslíte,  že  Vaše  možnosti  (léčby,  rehabilitace,  nabídky  volnočasových  aktivit 
z pacientských organizací)jsou ovlivněny regionem Vašeho bydliště?
Otázka č. 4. Ovlivnila diagnóza RS výběr Vašeho studia a vzdělávání? Pokud ano, v čem?
Otázka č. 6. Musel jste  kvůli RS ustoupit ze svých představ o vzdělání a zaměstnání?
Otázka č. 5. Ovlivnila RS výběr Vašeho zaměstnání? Pokud ano, v čem?
Otázka č. 7. Změnila se vlivem nemoci Vaše pracovní schopnost?
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Otázka č. 16. Změnila se v průběhu onemocnění kvalita Vašeho života?
Volba cílové skupiny 
Respondenty pro svůj výzkum jsem získala prostřednictvím internetového diskusního fóra, které se 
zabývá tématem roztroušené sklerózy. Na tomto fóru je v současné době aktivních 1315 osob. Já 
sama na toto fórum také přispívám a s některými klienty se znám osobně. Lidé si zde vyměňují 
rady a zkušenosti s léčbou, se zdravotními i jinými problémy. Je zde mnoho různých témat, která se 
týkají  RS. Dotazník jsem rozeslala 200 náhodně vybraným klientům. Dotazníky jsem rozeslala 
první týden v květnu. Začaly se mi vracet během několika dní, přicházely až do konce druhého 
červnového týdne. V průběhu šesti týdnů jsem obdržela zpět 44 vyplněných dotazníků. Vzhledem 
k tomu,  že  poslední  dobou  probíhá  celá  řada  různých  průzkumů  a  klienti  bývají  oslovováni 
studenty často, předpokládala jsem, že se mi vrátí jen malá část vyplněných dotazníků. Z celkového 
počtu se mi vrátilo 44 vyplněných dotazníků. Návratnost je tedy pouze 22%.
Základní údaje o skupině:
• Celkový počet dotazovaných: 44
• Věkový průměr skupiny: 35 let
• Nejnižší věk: 18 let
• Nejvyšší věk: 58 let
• Průměrná doba nemoci (počítáno od data diagnostiky):5,9 let
• Průměrná doba nemoci(počítáno od prvních příznaků):9,2 let
• Nejkratší trvání RS: ½ roku
• Nejdelší trvání RS: 22 let
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9.3 Výzkumné předpoklady
Před zahájením výzkumu jsem si stanovila následující předpoklady výzkumu: 
Hypotéza č.1 
Domnívám  se,  že  respondenti  budou  uvádět,  že  možnosti  jejich  léčby,  rehabilitace,  nabídky 
volnočasových aktivit  a  nabídky vzdělávacích programů pacientských a  jiných organizací  jsou 
daleko větší ve velkých městech, že v regionech dále od Prahy a na malých městech a vesnicích 
mají menší možnosti.
Hypotéza č.2 
Domnívám se, že respondenti budou uvádět, že museli ustoupit ze svých představ o vzdělání a 
studiu, že výběr VŠ a posléze zaměstnání byl ovlivněn onemocněním. 
Hypotéza č.3 
Domnívám se, že oslovení budou uvádět,  že zůstávají zapojeni v pracovním procesu s úpravou 
pracovních podmínek, nebo pobírají částečný invalidní důchod a současně pracují. 
Hypotéza č.4 
Na poslední otázku jsem očekávala, že respondenti budou odpovídat, že kvalita jejich života se 
vlivem nemoci zhoršila.
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10. Výsledky výzkumu
Zaznamenané odpovědi jsem vyhodnotila takto:
Otázka č. 2:  „Jaká byla Vaše situace po zjištění diagnózy?“ 
Odpověď a) „Byl jsem rád, že už vím, co mi je.“odpovědělo14 osob 
Odpověď b) „Zhroutil se mi život.“ označily 3 osoby
Volnou odpověď c) zvolilo 18 osob
Do volné  odpovědi  nejčastěji  klienti  uváděli,  že  poznání  diagnózy byl  velký  šok  (6x),  pocity 
bezmoci (2x), deprese (1x), neuvědomění si  závažnosti  situace (1x), životní změna (2x), strach 
(1x), ale i „beru to jak to je“ (3x)
Odpověď
výsledek
absolutní relativní
a) 14 40%
b) 3 9%
c) 18 51%
Otázka č. 2:  „Jaká byla Vaše situace po zjištění diagnózy?“ 
40%
9%
51%
a) byl jsem rád, že už vím, co
mi je
b) zhroutil se mi život
c) jiná odpověď
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Otázka  č. 3:  „Jaký je Váš přístup k životu?“
Odpověď a) „Snažím se něco dělat, abych se udržel v kondici.“ zvolilo 27 dotázaných.
Odpověď b) „Nedělám nic jinak než před diagnózou.“ zvolilo 7 dotázaných.
Volnou odpověď c) zvolilo 10 osob.
Ve volné odpovědi se objevovaly tyto poznámky: Víc se hlídám, nemyslím na to, vyhýbám se jen 
některým aktivitám, zatím jsem nenarazila na žádné omezení, změnila jsem žebříček hodnot, dělám 
co mi dovolí stav, ignoruji nemoc, zlepšila jsem životní styl, pozitivně myslím.
Odpověď
výsledek
absolutní relativní
a) 27 61%
b) 7 16%
c) 10 23%
Otázka  č. 3:  „Jaký je Váš přístup k životu?“
61%16%
23% a) snažím se něco dělat, abych
se udržel v co nejlepší kondici
b) nedělám nic jinak než před
diagnózou
c) jiná odpověď
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Otázka č. 4: „Ovlivnila diagnóza RS výběr Vašeho studia a vzdělávání?“
Odpověď a) „Ano.“ zvolilo 6 osob
Odpověď b) „Ne.“ zvolilo 34 osob
Volnou odpověď c) zvolily 4 osoby
Jednalo se o tyto odpovědi: 
„Diagnózu jsem se dozvěděla až po podání přihlášek na VŠ a už jsem je nechtěla vzít zpět a vzdát  
se.“
„Onemocněla  jsem rok  před  maturitou  a  musela  to  vzdát,  několikrát  jsem se  pokoušela  školu 
dokončit, pokaždé se můj stav prudce zhoršil.“
„Museli jsme zvolit školu blíž domova.“
„V době diagnózy jsem už byla po studiu.“
Odpověď
výsledek
absolutní relativní
a) 6 14%
b) 34 77%
c) 4 9%
Otázka č. 4: „Ovlivnila diagnóza RS výběr Vašeho studia a vzdělávání?“
14%
77%
9%
a) Ano
b) Ne 
c) jiná odpověď
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Otázka č.5: „Ovlivnila RS výběr Vašeho zaměstnání?“
Odpověď a) „Ano.“ si zvolilo 15 dotázaných
Odpověď b) „ Ne.“ zvolilo 23 dotázaných
Odpověď c) zvolilo 6 dotázaných
Volné  odpovědi  byly  tyto:  „Jsem  na  tom  tak,  že  se  o  mě  musí  starat  rodiče.“  (1x)  „Zatím 
nepracuji.“ (2x)  „Vybrala jsem si práci z domu.“ (1x), „Mám ČID.“(2x).
Odpověď
výsledek
absolutní relativní
a) 15 34%
b) 23 52%
c) 6 14%
Otázka č.5: „Ovlivnila RS výběr Vašeho zaměstnání?“
34%
52%
14%
a) Ano
b) Ne 
c) jiná odpověď
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Otázka č. 6: „Musel jste kvůli RS ustoupit ze svých představ o vzdělání a zaměstnání?“
Odpověď a) „Ano.“ zvolilo 27 osob
Odpověď b) „Ne.“ zvolilo  17 osob
Odpověď
výsledek
absolutní relativní
a) 27 61%
b) 17 39%
Otázka č. 6: „Musel jste kvůli RS ustoupit ze svých představ o vzdělání a 
zaměstnání?“
61%
39%
a) Ano
b) Ne 
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Otázka č. 7: „Změnila se vlivem nemoci Vaše pracovní schopnost?“
Odpověď a) „Ano, mám jiné pracovní zařazení.“ zvolilo 8 dotázaných
Odpověď b) „Ano, jsem závislý na invalidním důchodu.“ zvolilo 6 dotázaných
Odpověď c)  „Ne, jsem stále pracovně aktivní.“ zvolilo 19 dotázaných, z toho 2 doplnili odpověď: 
„Mám stále více omezení.“ „Už nemohu pracovat naplno.“
Volnou odpověď d) zvolilo 11 osob
Volné odpovědi  byly tyto:  „Nemohu najít  práci  a důchod mi nechtějí  dát.“  „  Jsem závislý na 
sociálních dávkách, už 2 roky mi vybavují důchod.“  „Vše zvládám jen velmi těžko, nemohu již  
pracovat na plný úvazek.“ „Ztratila jsem práci.“ „Jsem na mateřské dovolené.“(2x) „Musela jsem 
vzdát jednu z VŠ, kterou jsem studovala.“
Odpověď
výsledek
absolutní relativní
a) 8 18%
b) 6 14%
c) 19 43%
d) 11 25%
Otázka č. 7: „Změnila se vlivem nemoci Vaše pracovní schopnost?“
18%
14%
43%
25%
a) Ano, mám jiné pracovní
zařazení 
b) Ano, jsem závislý na
invalidním důchodu
c) Ne, jsem stále pracovně
aktivní
d) Jiná odpověď
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Otázka č. 8: „Je pro Vás důležité studium, práce a vlastní seberealizace?“
Odpověď a) „Ano, stále se vzdělávám.“ zvolilo 31 dotázaných.
Odpověď b) „Ne, jsem spokojený, nemám potřebu.“ Zvolilo 9 dotázaných 
Volnou odpověď c) zvolili 4 dotázaní
Volné odpovědi byly tyto: „Vlivem nemoci mám špatnou paměť.“ „Vzdělávám se v informatice.“ 
„Nejdůležitější je pro mě být mezi lidmi.“ „Hodně čtu.“
Odpověď
výsledek
absolutní relativní
a) 31 71%
b) 9 20%
c) 4 9%
Otázka č.8: „Je pro Vás důležité studium, práce a vlastní seberealizace?"
71%
20%
9%
a) Ano, stále se vzdělávám
b) Ne, jsem spokojený, nemám
potřebu
c) Jiná odpověď
67
Otázka  č.  9: „Využíváte  nabídek  pacientských  organizací  (rekondiční  pobyty,  volnočasové 
aktivity, různé kulturní či sportovní akce)?“
Odpověď a) „Ano, využívám.“ zvolilo 17 dotázaných
Odpověď b) „Ne, nemám potřebu ani chuť.“zvolilo 9 dotázaných
Odpověď c) „Nemám žádné informace, že jsou takové možnosti.“zvolili 4 dotázaní
Volnou odpověď d) zvolilo 14 dotázaných.
Volné odpovědi byly tyto: „Nikam nemohu, starám se o postižené dítě.“ „U nás nic není.“ „Občas.“ 
„Ne, protože nemám peníze.“ „Ráda bych, pokud budu mít volno a zrovna budu schopna.“ „Mohu 
pouze na internet.“ „Ráda bych, ale mám nemocného manžela s rakovinou.“ „ Žiji ve Švýcarsku, 
tam se tyto aktivity tvrdě platí.“ „Jen výjimečně.“ „Zatím ne, ale to se může časem změnit.“ „Zatím 
ne.“ „Ne, z důvodu špatné dostupnosti.“ „ Zatím nebyl čas, ale mám to v úmyslu.“ „Byla jsem jen 
dvakrát, jednou s Roskou a jednou se SMS.“
Odpověď
výsledek
absolutní relativní
a) 17 39%
b) 9 20%
c) 4 9%
d) 14 32%
Otázka č. 9: „Využíváte nabídek pacientských organizací (rekondiční pobyty, 
volnočasové aktivity, různé kulturní či sportovní akce)?“
39%
20%
9%
32%
a) Ano, využívám
b) Ne, nemám potřebu ani chuť
c) Nemám žádné informace, že
jsou takové možnosti
d) Jiná odpověď
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Otázka č. 10: „Vnímáte rozsah nabízených služeb jako dostatečný?“
Odpověď a) „Ano.“ zvolilo 20 dotázaných
Odpověď b) „ Ne.“ zvolilo 11 dotázaných
Volnou odpověď c) zvolilo 13 dotázaných
Volné odpovědi byly nejčastěji: „Nevím.“(11x) „Chybí rehabilitace a speciální cvičení.“ „Chybí 
informovanost.“
Odpověď
výsledek
absolutní relativní
a) 20 45%
b) 11 25%
c) 13 30%
Otázka č. 10: „Vnímáte rozsah nabízených služeb jako dostatečný?"
45%
25%
30%
a) Ano
b) Ne
c) Jiná odpověď
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Otázka č. 11: „Navrhněte, o co by se měl systém péče o  klienty s RS obohatit, co Vám v nabídce 
chybí?“
Na  otevřenou  otázku  jsem  zaznamenala  tyto  odpovědi:  „Komplexnost  služeb.“  „Pacient  není  
informován lékařem, musí si informace hledat sám.“ „Studuji v Hradci a tam je MS centrum na 
dobré úrovni, když mě postihla ataka doma v Ostravě, v nemocnici vůbec nevěděli, co se mnou 
mají dělat.“ „Postrádám výtvarné a hudební kurzy.“ „Komplexní péči a takt lékařů.“ „Vadí mi, že 
si musím připlácet desítky tisíc.(Švýcarsko).“ „Nevím.“ „Problém jsou poplatky, přístup k lékařům 
a léčbě, zařazování do studií.“ „Více informovanosti.(6x)“ „Sociální a právní poradenství.“ „Víc 
kontaktů s lékařem, víc MRI.“ „Pomoc se sháněním pracovních míst.“ „Dostupnost informací po 
sdělení  diagnózy.“  „Lázně  každý  rok.“  „Více  informací.“  „Všechno  je  jen  v Praze.“ 
„Komplexnější péči.“ „Větší dostupnost z vesnic.“ „Zatím mi nic nechybí.“(2x) „Více možností 
zaměstnání  pro lidi  s ID.“ „Lepší  dopravní  dostupnost  pro nepohyblivé.“ „Lepší  informace pro 
nově diagnostikované.“ „Lepší  přístup k invalidnímu důchodu.“ „ Rehabilitace, koně, plavání.“
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Otázka č.  12: „Myslíte,  že  Vaše  možnosti  (léčby,  rehabilitace,  nabídky volnočasových aktivit 
z pacientských organizací) jsou ovlivněny regionem Vašeho bydliště?“
Odpověď a) „Ano, určitě, ve velkých městech mají více možností.“ zvolilo 21 dotázaných
Odpověď b) „Ne, záleží na jednotlivci, aby si veškeré informace získal.“zvolilo 14 dotázaných
Volnou odpověď c) zvolilo 6 dotázaných. 
Volné  odpovědi  byly  tyto:  „Nemám nárok na  léčbu,  takže  se  neléčím.“  „Mám skvělou  péči.“ 
„Voják se stará, voják má, to platí všude.“ „Nevím.“ „ Zřejmě ano.“ 3 dotázaní neodpověděli.
Odpověď
výsledek
absolutní relativní
a) 21 51%
b) 14 34%
c) 6 15%
Otázka č. 12: „Myslíte, že Vaše možnosti (léčby, rehabilitace, nabídky 
volnočasových aktivit z pacientských organizací) jsou ovlivněny regionem Vašeho 
bydliště?“
51%
34%
15% a) Ano, určitě, ve velkých
městech mají více možností
b) Ne, záleží na jednotlivci, aby
si veškeré informace získal
c) Jiná odpověď
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Otázka č. 13: „Jste členy Rosky nebo Sms nebo jiné pacientské organizace?“
Odpověď a) Unie Roska zvolilo 7 dotázaných
Odpověď b) Sdružení mladých sklerotiků zvolilo 30 dotázaných
Odpověď c) Jiná organizace zvolili 2 dotázaní, šlo o jednu organizaci na Slovensku a jednu ve 
Švýcarsku
Odpověď d) nejsem členem žádné pacientské organizace zvolilo 10 dotázaných
Odpověď
výsledek
absolutní relativní
a.) 7 14%
b.) 30 62%
c.) 2 4%
d.) 10 20%
Otázka č. 13: „Jste členy Rosky nebo Sms nebo jiné pacientské organizace?“
14%
62%
4%
20%
a) Unie Roska
b) Sdružení mladých sklerotiků
c) Jiná organizace
d) Nejsem členem žádné
pacientské organizace
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Otázka č. 14: „Pokud ano, co Vás k tomu vedlo?“
Odpověď a) Potřeba poznat se se stejně nemocnými lidmi. zvolilo 17 dotázaných
Odpověď b) Potkat nové přátele. zvolilo 10 dotázaných
Odpověď c) Sdružovat se a vyměňovat si zkušenosti. zvolilo 24 dotázaných
Volnou odpověď zvolil 1 dotázaný „Měl jsem potřebu pochopit život s touto diagnózou a poznat 
lidi a jejich způsob vyrovnávání se s tím.“
V otázce č.14 volili někteří více možností najednou.
Odpověď
výsledek
absolutní relativní
a) 17 33%
b) 10 19%
c) 24 46%
d) 1 2%
Otázka č. 14: „Pokud ano, co Vás k tomu vedlo?“
33%
19%
46%
2% a) Potřeba poznat se se stejně
nemocnými lidmi
b) Potkat nové přátele
c) Sdružovat se a vyměňovat si
zkušenosti
d) Jiná odpověď
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Otázka č. 15: „Je Vám lépe ve společnosti?“
Odpověď a) Nemocných RS. zvolili 2 dotázaní.
Odpověď b) Zdravých. zvolili také 2 dotázaní.
Odpověď c) „Je mi to jedno, záleží na konkrétních lidech.“zvolilo 40 dotázaných
Odpověď
výsledek
absolutní relativní
a.) 2 5%
b.) 2 5%
c.) 40 90%
Otázka č. 15: „Je Vám lépe ve společnosti?“:
5% 5%
90%
a) Nemocných RS
b) Zdravých
c) Je mi to jedno, záleží na
konkrétních lidech
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Otázka č. 16: „ Změnila se v průběhu onemocnění kvalita Vašeho života?“
Odpověď a) „Ano, je lepší.“ odpovědělo 8 dotázaných
Odpověď b) „Ne, je horší.“ odpovědělo 20 dotázaných.
Odpověď c) „Nezměnila se.“ Odpovědělo 13 dotázaných
V odpovědi a) kvalita života je lepší, jako důvody uváděli:
  „Nedá se jednoznačně říci lepší, je jiná.“ „Víc si užívám každého dne, raduji se z  maličkostí, 
vyřešila jsem si život.“ „Snažím se žít normálně.“ „Víc si život užívám, už vím, že práce není na  
prvním místě.“ „ Mám teď větší  podporu  rodiny.“ „Víc si všeho vážím.“ „Věnuji se více sobě a  
relaxaci.“ „Změnila jsem životní styl.“
V odpovědi b) kvalita života je horší, jako důvody uváděli:
 „Je  horší,  nejsem  soběstačná.“  „Ztratila  jsem  práci  a  koníčky.“  „Mám  bolesti  a  jsem  stále 
unavená.“  „Nepochopení  manžela.“  „Ztráta  aktivit.“  „Zhoršování  pohybu  a  zraku.“  „Fyzické 
omezení.“ „Jsem závislá na pomoci druhých.“ „Únava, chůze, nemůžu dělat co chci.“ „Aplikace 
léků.“ „Únava, paměť, potíže s močením, nevolnost.“ „Nemůžu dělat to, co dřív.“ „Velká únava.“ 
„Nemám  nárok  na  léčbu  a  zatím  mi  nedali  ani  důchod.“  „Vedlejší  účinky  léků.“  „Špatná 
pohyblivost, ztráta koníčků.“ „Nemoc mě připravila o koníčky, o přátele, sebevědomí.“
V odpovědi c) nezměnila se, jako důvody uváděli:
 „Beru  věci  tak,  jak  jsou.“  „Zatím  žádné  změny.“  „Snažím  se  žít  normálně  zatím  mě  nic 
neomezuje.“
Odpověď
výsledek
absolutní relativní
a) 8 20%
b) 20 48%
c) 13 32%
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Otázka č. 16: „ Změnila se v průběhu onemocnění kvalita Vašeho života?“
20%
48%
32%
a) Ano, je lepší - důvod
b) Ano, je horší - důvod
c) Nezměnila se – důvod
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Otázka č. 17. „Co vnímáte do budoucna jako problém?“
Na tuto otevřenou otázku jsem zaznamenala odpovědi, které se v mnohém shodovaly.:
„Pohyblivost,  soběstačnost.“  „Nejistotu.“  „Nevyzpytatelnost  onemocnění.“  „Strach  z vlastní 
neschopnosti.“ „Strach ze změn ve zdravotnictví, placení léků.“ „Problém s rodinou, ztrátu peněz.“ 
„Strach z nemohoucnosti, ztráty sportovních aktivit, neschopnost pomáhat s vnoučaty.“ „Obavy ze 
zhoršení.“  „Zdravotní  problémy,  hledání  zaměstnání.“  „Vlastní  neschopnost.“  „Strach 
z budoucnosti.“ „Ztráta mobility a příjmů.“ „Postupné zhoršování zdravotního stavu.“ „ Zhoršování 
zdravotního stavu.“ „Práce, příjem a koníčky.“ „Získat léčbu.“ „Strach, abych se mohla postarat o 
dítě.“  „Strach  ze  ztráty  zaměstnání,  strach  z ochrnutí.“  „Strach  ze  ztráty  příjmů.“  „Strach 
z mobility.“  „Strach  ze  zhoršení  stavu.“   „Strach  z budoucna.“  „Strach  z nejisté  prognózy.“ 
„Nejistota  zdravotního  stavu.“  „Strach  z odkázanosti  na  druhé.“  „Nejistota  budoucnosti.“ 
„Soběstačnost.“ „Nárůst postižení.“ „Bariéry, které limitují pacienty v léčbě.“  „Omezení pohybu.“ 
„Finance, mám bezbariérový byt, ale důchod mi nestačí ani na nájem.“
Smutným pojítkem většiny odpovědí je strach. Objevuje se v odpovědích dotazovaných lidí velmi 
často. Obavy z budoucna, ztráty zaměstnání, rozpadu partnerských vztahů, ztráty mobility, to vše je 
dáno velmi nejistou prognózou tohoto onemocnění.
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11. Vyhodnocení výzkumných předpokladů
Cílem mé práce bylo: 
- zmapovat možnosti, které mají lidé s roztroušenou sklerózou. 
- zjistit zda tato nemoc ovlivnila jejich studium a výběr zaměstnání 
-  zjistit jak oni sami vidí svou situaci.
Během  posledních  deseti  let,  kdy  jsou  problémy  s roztroušenou  sklerózou  součástí  mého 
každodenního života,  ale také  psaním teoretické části,  sháněním a čtením zdrojů jsem získala 
dostatečné informace a teoretické znalosti o roztroušené skleróze. Následně jsem provedla výzkum, 
ve kterém jsem zjistila jak svoji situaci vidí samotní klienti s tímto onemocněním.
Výsledky dotazníkové metody potvrdily  hypotézu č. 1,  která předpokládala,  že oslovení budou 
uvádět,  že  možnosti  jejich  léčby,  rehabilitace,  nabídky  volnočasových  aktivit  a  nabídky 
vzdělávacích programů pacientských a jiných organizací jsou daleko větší ve velkých městech, že v 
regionech dále od Prahy a na malých městech a vesnicích mají menší možnosti.
Dále se potvrdila hypotéza č. 2, ve které jsem se domnívala, že dotázaní budou uvádět, že museli 
ustoupit ze svých představ o vzdělání a studiu, že výběr VŠ a posléze zaměstnání byl ovlivněn  
onemocněním. 
Potvrdila se  hypotéza č. 3,  ve které jsem se domnívala, že oslovení budou uvádět,  že zůstávají  
zapojeni v pracovním procesu s úpravou pracovních podmínek, nebo pobírají částečný invalidní 
důchod a současně pracují. 
Nepotvrdila se  hypotéza č. 4,  kdy jsem očekávala, že respondenti budou odpovídat, že kvalita 
jejich  života  se  vlivem  nemoci  zhoršila.  Nepředpokládala  jsem,  že  tolik  dotazovaných  uvede 
kvalitu života stejnou a někteří dokonce lepší.
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12. Závěr výzkumu
Jak vyplynulo z výzkumu nejčastější reakcí na stanovenou diagnózu byl šok, zhroucení a těžké 
vyrovnávání  se s nově nastalou situací.  V takovém případě by jistě byla dobrá včasná podpora 
psychologa,  nasměrování  ke  správným  copingovým  strategiím,  rada,  kam  se  obrátit  dál  a 
dostatečná informovanost  o nemoci.  Po počátečním šoku a vyrovnáním se s diagnózou uváděli 
klienti, že se snaží být aktivní ve všech směrech i  po zjištění diagnózy, snaží se udržovat v  co 
nejlepší  kondici,  aby  mohli  svoji  nemoc lépe  zvládat.  S tím jim mohou pomáhat  rahabilitační 
centra, zejména Ceros, cvičení pro klienty s RS zajišťují i některá MS centra.
Někteří klienti nemají potíže se studiem, v době, kdy byli diagnostikováni měli školu hotovou, ale 
přibývá počet velmi mladých klientů, kteří ještě studují střední školy a vysoké školy a RS jim může 
jejich studium komplikovat.  Někteří mají  i  ztížený výběr, kam jít  dál  studovat,  jakou vhodnou 
školu vybrat. Musí počítat s tím, že při nadměrné psychické zátěži se může jejich nemoc „ozvat“.  
Někteří zbytečně opouštějí studium VŠ, v mém výzkumu to bylo 5 respondentů, protože nechtějí 
upozorňovat na své zdravotní potíže, někdy se však také setkávají s nepochopením, únava při RS je 
velká, není však vidět.  V dotazníkovém šetření se mi objevilo celkem devět respondentů, kteří  
studují VŠ. Někteří raději svoji diagnózu tají, obávají se, že pedagogové mají o tomto onemocnění 
málo informací a nepochopili by jejich specifické potřeby. 
Výběr  zaměstnání  bývá  ovlivněn  ještě  více  než  výběr  studia.  Domnívám se,  že  spolu  souvisí 
studium a následné uplatnění. v zaměstnání více než u zdravých jedinců. Pokud má člověk s RS 
dostatečné vzdělání, může vykonávat některé odpovídající zaměstnání podstatně déle, ačkoli má 
nějaké  pohybové  postižení.  Takové  jsou  mé  osobní  zkušenosti.  S úrovní  dosaženého  vzdělání 
stoupá  i  možnost  lepšího  výběru  zaměstnání  do  budoucna.  Znám  lidi  s RS,  kteří  pracují 
v kancelářích, ve výzkumu, v redakcích, televizi apod. Ti svá povolání vykonávají, i přesto, že mají 
zdravotní  obtíže.  Naopak  ti,  kteří  se  vyučili  nějakému  řemeslu,  o  tuto  možnost,  pracovat  i 
s částečným omezením,  přicházejí  a  často  bývají  závislí  na  invalidním důchodu.  Také  v mém 
výzkumu se klienti vyjadřovali, že jejich nemoc ovlivnila výběr zaměstnání. Tady by byla na místě 
včasná  poradenská  podpora,  pomoc  při  vyhledávání  pracovního  uplatnění,  ale  také  práce 
v chráněných pracovištích pro klienty s vyšším nárůstem omezení a specializované rekvalifikační 
kurzy. Samotní  klienti mnohdy o těchto možnostech nevědí. Vzhledem k tomu, že 71% klientů 
z mého výzkumu uvádělo, že je pro ně vlastní seberealizace a stálé vzdělávání velmi důležité, by  
bylo dobré, kdyby byli včas informováni o možnostech, které mají. Velká část klientů si takové 
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informace umí vyhledat sama, ale 55% klientů z mého výzkumu uvedlo, že se jim rozsah takových 
služeb zdá nedostatečný nebo nevědí  o  žádných možnostech.  Překvapily mě výsledky ohledně 
využívání služeb pacientských organizací. 9% klientů vůbec netuší, že takové možnosti má. Opět  
mi z toho vyplývá, že i dnes, v době internetu, se klienti dostávají k informacím pomalu a složitě. 
20% uvedlo, že nemá chuť ani potřebu využívat podobné aktivity. Moje zkušenost je taková, že 
často někteří lidé odmítají kontakt s dalšími stejně nemocnými, mají strach, vidět někoho, kdo má 
nemoc déle a má případně pohybová omezení. 32 % si stěžovalo, že jsou pro ně takové služby 
nedostupné, v tomto případě se domnívám, že hraje svoji roli vlastní aktivita klienta. Pacientské 
organizace působí  ve všech regionech a  je  na možnostech každého si  vybrat  z široké nabídky 
aktivit.Unie Roska má 38 poboček na celém území ČR, Sdružení SMS sídlí v Praze, ale každý 
měsíc pořádá nějakou akci a region pořádání je pokaždé jiný. Celých 80% klientů uvedlo, že jsou 
členy nějaké sdružující pacientské organizace. Nejčastěji je k tomu vedla potřeba sdružovat se a 
vyměňovat  si  informace.  Sami  klienti  nejčastěji  uváděli,  že  jim  chybí  komplexnost  služeb  a 
informace o možnostech a léčbě.
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13. Závěr
Výskyt  roztroušené  sklerózy  stále  stoupá  a  informovanost  by  měla  být  tomuto  vzrůstu  přímo 
úměrná,  bohužel  tomu  tak  není.  V MS centru  v Praze  mají  v současné  době  v péči  čtyři  děti 
s diagnózou RS,  které  navštěvují  první  stupeň základní  školy.  Přibývá  velmi  mladých klientů, 
stejnou úměrou však nepřibývá informovaných pedagogů. Stejně tak nepronikla informovanost o 
roztroušené skleróze ani do pedagogicko – psychologických poraden a speciálně – pedagogických 
center, což bude nezbytně nutné, předpokládám, že klientů, kteří vyhledají pomoc a radu v PPP 
bude postupně přibývat.  Také lékaři by měli  pochopit,  jak je důležité podat dostatečné a jasné 
informace o tomto onemocnění nejen samotnému nemocnému, ale i jeho blízkým. Informace by se 
neměly týkat jen teoretických faktů. Měly by zahrnovat i možnosti léčby, sociální pomoc a taktéž  
kontakty na sdružení,  kde nemocní  dostanou informace a specializovanou pomoc.  V čekárnách 
nejen neurologických lékařů, ale i praktických a jiných zdravotnických oborů by mělo být více 
informačních letáků a brožur podávajících informace o této nemoci. Klub SMS tyto letáky dodává 
do čekáren neurologií, ale ani toto není dostatečné.
Dále by bylo třeba zřídit nová centra pro osoby s demyelinizačním onemocněním, kterých je v  
české republice velký nedostatek a ne všichni nemocní mají to štěstí, že jsou zařazeni do léčby 
v těchto centrech. Často se totiž stává, že se o této možnosti vůbec od svých lékařů nedozvědí.
Ideální by bylo, kdyby v každém regionu mohlo být centrum, kde by byla poskytována komplexní 
podpora, klienti by dostávali veškeré informace, byli odesíláni k diagnostice a léčbě do MS center. 
Mohla by zde být soustředěna léčebná rehabilitace a různé možnosti cvičení, ale také poradenská  
činnost  psychologa  a  speciálního  pedagoga.  Ten  by  mohl  pomáhat  s kariérním  poradenstvím, 
dodávat patřičné informace příslušným PPP poradnám nebo školám, které by klient navštěvoval. 
Mohly by zde probíhat  rekvalifikační  kurzy a vzdělávací  kurzy,  například internetové,  protože 
internet  je  důležitým zdrojem informací  a  kontaktů a  klienti,  kteří  ho nemají  nebo nedovedou 
efektivně využít,  jsou o mnohé ochuzeni.  Klienti  by zde byli  odkazováni na možnosti  podpory 
sociální, právní, poradenské i pracovně vzdělávací. Takové centrum by bylo jistě ideálním řešením, 
ale na jeho vybudování a personální obsazení by jistě nebyly finance. Také není možné, aby každé 
vážnější onemocnění mělo svá centra a v nich kompletní podporu pro klienty, to by bylo finančně 
neúnosné. Proto vidím jako jediné jednoduché řešení větší informovanost všech subjektů, lékařů, 
pedagogů, speciálních pedagogů a psychologů v poradnách. Jejich vlastní zájem o vzdělávání a 
rozšiřování vědomostí  ve svém oboru. Pokud bude klient svým lékařem dobře nasměrován na MS 
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centrum,  tam by měl  být  opět  nasměrován na rehabilitaci  a zdravotní  cvičení,  měl  by mu být  
poskytnut kontakt na pacientské organizace, kde mu může být vysvětleno na jakou podporu má 
nárok, co může využívat. Zatím trochu mimo stojí pedagogové a speciální pedagogové, ti by měli  
vyvíjet vlastní aktivitu při setkání s klientem s RS. Pokud je klient studentem jejich školy, měli by 
si sami zjistit co nejvíce informací, případně se obrátit na některé sdružující organizace, aby věděli, 
co jejich žák potřebuje a jak mu mohou pomoci. Za důležité považuji i komunikaci učitele a žáka o  
tom, co vidí jako potřebné, co by mu situaci ulehčilo. Stejně tak by měl postupovat i speciální 
pedagog  či  psycholog  v  PPP,  pokud  má  objednaného  klienta  s touto  diagnózou,  mělo  by  být 
samozřejmostí, že si předem potřebné informace zjistí a bude se o problematiku zajímat. Klienti  
sami by se neměli bát na cokoliv zeptat a také by se neměli za svou nemoc stydět. Měli by o ní  
otevřeně hovořit.Často se setkávám s faktem, že svoji nemoc tají. 
Sdružení  SMS a Roska jsou největším a nejrozšířenějším zdrojem informací týkajících se této 
nemoci.  Proto by  dle  mého názoru mělo  být  více  míst,  kde budou umístěny kontakty na  tato 
sdružení. Také poskytují celou řadu aktivit, možností rekondicí, hypoterapií, cvičení, sportovních i  
kulturních akcí.  Většina respondentů sice uváděla,  že tyto aktivity jsou soustředěny do větších  
měst, ale hodně také záleží na jedinci,  jak je schopen si informace sám najít. Já sama vnímám 
nabídku jako dostatečnou a domnívám se, že je to opět jen otázka informovanosti a také vlastní  
aktivity klientů. Můj názor je ten, že pro nově diagnostikované je vhodnější Klub SMS, pro lidi 
s pohybovým omezením, bez léků první volby zase Unie Roska.. Vycházím z osobních zkušeností 
mých a jiných lidí, že člověku, který žádné pohybové ani jiné postižení nemá, nepřidá na psychické 
pohodě, když vidí velké množství lidí, kteří mají stejnou diagnózu, a přitom jsou na tom mnohem 
hůř než on. Naopak ti, kteří velmi špatně snášeli svoji diagnózu, potýkali se s depresemi, a rozhodli 
se, že se podívají na nějakou akci SMS, byli pozitivně překvapeni, že je tam spousta lidí, kteří 
sportují a snaží se žít jako zdraví, přestože mají onemocnění již řadu let. 
Za  největší  problém  považuji  nedostatek  informací  pro  nově  diagnostikované,  to,  že  někteří 
získávají veškeré informace o léčbě a možnostech léčby až  prostřednictvím diskusního fóra Klubu 
SMS a nikoli od lékařů. Stejně tak se zdá být neuvěřitelné, že léčbu získá jen někdo. Kritéria pro 
přidělení léčby jsou přísně stanovena  a proto velké množství lidí s RS na ni nedosáhne. Stejně tak 
obtížné je dostat  se do některé z probíhajících studií,  kde se zkoumá účinek nových preparátů. 
Celkově je informovanost, jak vyplývá nejen z mého výzkumu, ale i ze zkušeností nedostatečná.
Mělo  by  být  cílem všech  osob,a  to  nejen  zdravotníků  a  pedagogů,  pomáhat  svým nemocným 
spoluobčanům a  snažit  se  pochopit  a  znát  jejich  životní  situaci.  Každý z nás  potřebuje  někdy 
podporu a pomoc druhých a u takto nemocných je tato pomoc a podpora mnohem potřebnější a 
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důležitější.  Během  své  činnosti  v Klubu  SMS  jsem  získala  spoustu  zajímavých  informací  a 
zkušeností, ale i mnoho nových kontaktů. Zjistila jsem, jak osoby s roztroušenou sklerózou jsou si 
ochotni vzájemně pomáhat a podporovat se. Takto by se k nim měla chovat i  široká veřejnost, 
zdravotníci i pedagogové.
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